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Atualmente, nas instituições hospitalares, prevalece a lógica biomédica, que se pauta, 
em geral, pela falta de articulação multidisciplinar nos serviços de internamento, à data da alta 
hospitalar e que ignora, muitas vezes, os processos de aprendizagem e aquisição de 
conhecimentos por parte do doente e da sua família. Esta reflexão levanta a questão dos 
efeitos positivos que poderá ter um planeamento integrado da equipa multidisciplinar com os 
doentes/famílias. 
Objetivo geral: averiguar a existência de fatores do planeamento da alta hospitalar do 
doente que se relacionam com o número de dias que este permanece internado. 
Métodos: foi elaborada uma grelha de observação para recolher dados dos processos 
clínicos de 100 doentes internados no serviço de Ortopedia do CHLN. Trata-se de um estudo 
quantitativo, descritivo-correlacional. 
Resultados: verificou-se, na sua generalidade, que os objetivos foram alcançados, na 
medida em que se concluiu que existem fatores que, estando presentes ou ausentes no 
planeamento da alta do doente, influenciam o número de dias que este permanece internado 
São eles: a organização e agendamento das cirurgias; o tipo de diagnóstico e a respetiva 
cirurgia; o contributo dos diferentes profissionais envolvidos; a transmissão de informação e a 
comunicação entre os elementos da equipa multidisciplinar; o momento em que se inicia a 
preparação da alta; a participação do doente e família no processo da alta; os ensinos 
realizados ao doente e família. 
Conclusões: constata-se que é importante implementar um plano integrado de 
preparação da alta hospitalar, a iniciar-se no momento da admissão, que envolva toda a 
equipa multidisciplinar, o doente e a sua família. Isto permitirá diminuir a duração do 
internamento, reduzir os custos a ele inerentes e minimizar os efeitos negativos que resultam 
de uma hospitalização. 
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Nowadays, at the hospitals, the biomedical is the main criteria, which lacks the 
multidisciplinary approach defining clinical discharge date, at hospital internment services and, 
many times, ignores the learning and knowledge acquiring processes by the patient and its 
family. This study raises the question about the positive effects achieved by a proper, 
integrated planning by the entire clinical staff onto the patients/families.  
Overall objective: to determine the existence of hospital patient's planning factors that 
relate to the number of days that one remains hospitalized. 
Methods: it was created an observation grid in order to register the data collected 
concerning the 100 patients clinical processes, admitted at the CHLN orthopaedics 
department. This is a quantitative, descriptive-correlational type study.  
Results: overall the objectives were achieved, since one concluded that the number of 
internment days is directly influenced by the presence or absence of certain hospital discharge 
planning factors, such as: surgery organization and scheduling; type of diagnosis and proper 
surgery; communication amongst multidisciplinary staff members as well as individual 
contributions; the moment when discharge preparation starts; involvement of patient and its 
family in the discharge process as well as the information they receive.  
Conclusions: one can corroborate the need to implement an integratedhospital 
discharge plan, beginning at admission time and involving multidisciplinary team, patient and 
his family. This will enable the decrease of internment days and related costs as well as 
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Assiste-se, atualmente, a internamentos hospitalares com períodos cada vez mais 
curtos, não só pela necessidade de diminuição dos custos a eles inerentes, mas também pela 
crescente otimização dos cuidados de saúde. Na prática, isto corresponde a altas hospitalares 
precoces, logo que a situação de doença que levou ao internamento, esteja resolvida. 
No entanto, prevalece, ainda, a lógica biomédica, caracterizada pela ausência de 
articulação entre os vários elementos das equipas hospitalares e que ignora, muitas vezes, 
os processos de aprendizagem e aquisição de conhecimentos por parte do doente e da sua 
família. (Teixeira, 2012) 
Esta reflexão levanta a questão dos efeitos positivos que poderá ter um planeamento 
integrado da equipa multidisciplinar com os doentes/famílias. Na realidade, o planeamento 
das altas hospitalares é realizado independentemente pelos diferentes profissionais, não 
havendo uma integração das informações de forma clara, bem como uma transmissão eficaz 
destas informações à família. 
Um adequado planeamento da alta traduz uma diminuição da duração do internamento 
e de readmissões hospitalares e, contrariamente, uma inadequada alta (aliada às recorrências 
e impróprio uso das camas hospitalares com custos elevados) tem consequências graves 
para a sociedade como o sofrimento psicossocial, inapropriados programas de reabilitação, e 
tempo perdido. Assim, é fundamental que os serviços de internamento estabeleçam o 
planeamento da alta para a comunidade e para outros níveis de cuidados. (Marques, 2005) 
A aprovação da nova lei de gestão hospitalar (Lei 27/2012) veio conciliar uma nova 
consistência na circunscrição hospitalar portuguesa. É um ensejo para alargar novas 
competências de gestão, para gratificar o bom desempenho e, ainda, premiar a maior 
eficiência.Neste diploma, é de realçar a definição do novo conceito de “rede de prestação de 
cuidados de saúde”, que integra hospitais públicos “tradicionais”, hospitais públicos com 
natureza empresarial, hospitais – sociedades anónimas de capitais públicos e 
estabelecimentos privados, com ou sem fins lucrativos. Do ponto de vista teórico, estas 
tentativas de reforma parecem querer estabelecer um mercado misto no nosso sistema de 
saúde.  
A tentativa de flexibilizar o funcionamento das instituições e a sua inter-relação, 
procurando o aumento da eficiência técnica e do nível global de desempenho, tem passado 
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por um movimento descentralizador e por novas combinações de elementos do sector público 
com práticas do sector privado.  
Neste constante encadeamento de mudanças, vários são os objetivos delineados, bem 
como as estratégias para os alcançar, entre os quais, o projeto de planeamento de altas, que 
é efetivamente uma das iniciativas basilares para a redução dos internamentos por motivos 
de natureza social sendo, para tal, inevitável o compromisso de todo o grupo multidisciplinar, 
incluindo o doente e respetivo cuidador. Neste sentido aponta o modelo de planeamento de 
alta integrada, em que as diferentes áreas, em contato direto com a saúde, se unem com um 
objetivo comum, na promoção do bem-estar do doente. (Teixeira, 2012) 
As perspetivas teóricas analisadas, juntamente com a realidade empiricamente 
observada, evidenciam as limitações do modelo biomédico e chamam a atenção para as 
consequências negativas para o bem-estar dos doentes e suas famílias, assim como para os 
custos para as próprias instituições. Por outro lado, é notório que cada doente apresenta 
necessidades e especificidades diferentes após a alta, pelo que o planeamento deverá ser o 
mais personalizado possível. 
Pretende-se, desta forma, refletir acerca da relação entre o planeamento da alta 
hospitalar do doente e o número de dias que o mesmo permanece internado, com a finalidade 
de contribuir para a melhoria da prestação de cuidados de saúde das instituições hospitalares. 
O interesse por esta questão surgiu das preocupações e vivências da prática clínica à pessoa 
em situação de dependência, após intervenção cirúrgica, onde se verificou que o modelo 
ainda dominante não valoriza devidamente o envolvimento do doente e sua família na 
preparação da alta hospitalar. 
Identificou-se a mais relevante bibliografia disponível no contexto da temática que 
constitui objeto da presente dissertação, tendo-se desenvolvido estudos sustentados nas 
fontes que se mencionam no índice bibliográfico. Foi adotada, para o efeito, a norma da 
American Psychological Association (APA). 
Este estudo pretende apoiar a formulação de políticas/estratégias de intervenção, 
nomeadamente no âmbito da mudança, que possam constituir um instrumento para melhorar 
os índices de gestão hospitalar. 
 
 




Perante isto, a questão de partida destainvestigação é a seguinte: 
Quais os fatores que existem no planeamento da alta hospitalar do doente e de 
que forma se relacionam com o número de dias de internamento do mesmo? 
 Assim, o objetivo geral deste estudo éaveriguar a existência de fatores do 
planeamento da alta hospitalar do doente que se relacionam com o número de dias que 
o mesmo permanece internado. 
 Delinearam-se, como objetivos específicos, os seguintes: 
• Caracterizar a população quanto à idade, género e grau de dependência, na 
admissão e na alta. 
• Identificar o tipo de internamento e a sua duração. 
• Analisar a diferença de dias entre a alta médica prevista, a alta médica efetiva e a 
alta hospitalar. 
• Averiguar qual o primeiro momento em que se dá a preparação da alta do doente 
pelo enfermeiro e pelo doente e/ou familiar. 
• Verificar quais os ensinos realizados pelo enfermeiro para preparar a alta do doente 
e qual o alvo dos mesmos. 
 Esta investigação segue uma abordagem de natureza quantitativa, operacionalizada 
por um estudo do tipo descritivo-correlacional,envolvendo a metodologia mais adequada para 
responder à questão de investigação e atingir os objetivos estipulados.   
Deste modo, este trabalho encontra-se organizado em três partes fundamentais. Numa 
primeiraparte apresenta-se o enquadramento teórico e empírico do estudo. Expõe-se a 
informação existente sobre o planeamento da alta hospitalar, a preparação do regresso a 
casa, as equipas multidisciplinares dos hospitais, a equipa de gestão de altas. Também se 
aborda a organização dos hospitais e o contexto da recolha de dados. A segunda parte refere-
se ao percurso metodológico, no qual são apresentados os procedimentos, o instrumento de 
pesquisa e recolha de dados e a amostra. A terceira parte inclui uma exposição dos dados, a 
análise descritiva dos mesmos e a sua discussão. Finaliza-se o estudo com as conclusões 
retiradas, as limitações identificadas e as sugestões para a investigação futura. 
 
 




CAPÍTULO I – ENQUADRAMENTO 
1. A Importância do Planeamento da Alta Hospitalar 
Família/Cuidadores – A indispensabilidade de diminuir o tempo de internamento que 
hoje vigora nos hospitais, na ótica da otimização económica de recursos, embate 
frequentemente, com os interesses dos familiares e dos doentes hospitalizados, podendo 
mesmo derrubar a qualidade dos cuidados que estes merecem. (Marques, 2005) 
Pretende-se assim cooperar para a compreensão, num contexto de mudança, do 
conceito de planeamento de altas na continuidade dos cuidados de saúde e na sua 
estruturação, no sentido de perceber como podem levar a cuidados mais centralizados no 
doente.  
O facto de a alta do doente não ser atempadamente planeada transforma-se, com 
frequência, num momento de aflição tanto para o doente como para a família. (Silva, 2007) 
É no momento de alta que é transmitida uma quantidade de esclarecimentos e 
pareceres indispensáveis para a vida futura dos doentes. Se estas informações surgissem no 
momento do planeamento, seria muito mais eficaz.  
A família seria, assim, convocada mais frequentemente para participar nos cuidados e 
seria aconselhada mais cedo, para adquirir mais garantias e mais firmeza na capacidade para 
lidar com as conjunturas adversas do doente. (Marques, 2005) 
Para esta autora, a melhoria da comunicação e um maior empenho na articulação 
entre os vários grupos profissionais (todos os indivíduos envolvidos no projeto, médicos, 
enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas, bem como os nutricionistas e os psicólogos), 
designadamente em situações com necessidade de apoio domiciliário (como os cuidados 
paliativos), são elementos fundamentais na gestão hospitalar.  
Pretende-se, assim, acabar com algumas linhas tradicionais de pensamento. Se a 
equipa for mais enérgica na procura de soluções para o doente e para a respetiva família (por 
exemplo ter uma linha de comunicação mais direta e transparente), evitará uma série de 
problemas futuros.  
Em bom rigor, em Portugal, a família continua a ser a principal prestadora de cuidados 
e a responsabilidade de cuidar dos seus dependentes é, perante a escassez de respostas, da 
família que se vê confrontada com necessidades acrescidas e descritas a desequilíbrios no 
seu sistema familiar, o que faz deste um tema pertinente e digno de atenção no contexto atual, 
apesar de não ser inédito. (Gomes, 2008) 




Importa referir que os cuidados de enfermagem dedicados ao doente fazem parte de 
um processo co participativo e exigem uma postura ética com apreço pelas crenças e valores 
e o reconhecimento da pessoa enquanto detentora de direitos e responsabilidades. Além 
disso, também valorizam as potencialidades e o envolvimento da família, ou cuidador, neste 
processo; transforma-o num processo participado que atende de igual modo as necessidades 
da pessoa dependente e do cuidador,fazendo deste também um alvo de cuidados.  
O cuidador informal, cuidador principal ou simplesmente cuidador é motivado pelo grau 
de parentesco e influído pelo género, são sobretudo as esposas, as mães, as filhas e as noras 
que assumem esse papel; é a pessoa que por intuição, vontade, dever, disponibilidade ou 
idoneidade, assume a responsabilidade pela assistência, base e prestação de cuidados, a 
uma pessoa dependente com vista à melhoria da sua qualidade de vida. (Morais, 2010) 
A função de cuidar de pessoas com dependência recai geralmente sobre a família e 
esta situação gera repercussões no seio do ambiente familiar, principalmente no prestador de 
cuidados, em que lhe é sobreposto um papel decisivo e delegada uma responsabilidade, que 
é cuidar do seu familiar. (Gomes, 2008) 
Ser prestador de cuidados é geralmente uma escolha pouco esclarecida, onde a 
pessoa adota um papel que não sabe se quer, nem sequer é consultado ou solicitado para 
tal. Os prestadores de cuidados, quer sejam familiares, amigos ou parceiros, contribuem 
significativamente para acircunscrição da saúde, quer ao nível económico quer na prestação 
de cuidados, mas só muito recentementelhes foi reconhecido este papel. (Morais, 2010) 
Segundo o autor, não existe acertadamente uma regra para se definir um prestador de 
cuidados, mas são ponderados alguns fatores comuns para os caracterizar, como sejam um 
conjunto de marcas e especificidades que procuram descrever a pessoa indicada para cuidar 
do doente ou do idoso, envolvendo propriedades técnicas, éticas, emocionais, físicas, 
intelectuais, abrangendo o grau de motivação para assumir o papel de cuidador. Os 
cuidadores são essencialmente do sexo feminino, nomeadamente, esposas, filhas, irmãs e 
noras (embora mais raramente), geralmente têm mais de 60 anos, mas a faixa etária depende 
também da idade dos doentes de que cuidam. A prática de cuidados – associada à mulher – 
remonta aos tempos virtuosos da nossa história, continuando bem vincada na atualidade.  
Brito (2000) reforça esta ideia atribuindo à mulher a capacidade inata para cuidar, um 
cuidar “intuitivo”, que não se desvaneceu ao longo das gerações e é uma herança cultural que 
persiste em manter-se e predominar.  
Uma das razões para tal distinção encontra-se relacionada com a educação recebida 
e com a construção social das funções das mulheres, o que favoreceu a conceção de que as 
Sara Amaro Ramos 
16 
 
mulheres estão mais capacitadas que os homens e têm mais habilidade de abnegação, de 
sofrimento e são mais voluntariosas (Imaginário, 2004).  
Outra razão que leva a descrever um cuidador é o sentimento de companheirismo 
familiar/conjugal. Geralmente, os prestadores de cuidados coexistem com a pessoa 
dependente, o que possibilita um benefício e, consequentemente, uma diminuição da 
sobrecarga, pois para prestar cuidados não têm a necessidade de se deslocar fora do seu 
domicílio.Vivendo na mesma morada, o cuidador e o doente identificamindubitavelmente as 
necessidades do mesmo, podendo distribuir o tempo disponível para a prestação de cuidados 
de um modo razoável e oportuno, mediante as tarefas a executar. (Morais, 2010) 
Este autor refere que o “não perder tempo nas deslocações” ou “o não despender 
dinheiro em transportes” são mais-valias a ter em conta no processo do cuidado informal. O 
cuidador vai assim concedendo cuidados ao familiar, ajudando-o norecobro da sua 
convalescença ou na manutenção do seu estado de saúde e substituindo-o nas atividades 
que lhe eramfrequentes.  
Toda esta conjuntura é complexa, atendendo ao número de funções novas que este 
tem de realizar. De entre muitas, destacam-se:a importância de providenciar uma vigilância 
de saúde moldada e efetuar uma união entre o doente e os serviços de saúde; fomentar a 
autonomia e a independência; promover um ambiente seguro no domicílio e no exterior; 
adaptar o meio envolvente de modo a prevenir os acidentes; assegurar o meio confortável e 
um sono adequado; promover a comunicação e a socialização; promover a conservaçãoou 
estimulação pelo interesse no progresso de um projeto pessoal, história de vida; estimular a 
manutenção de uma ocupação/atividade; supervisionar/incentivar as atividades de lazer e 
sociais; supervisionar, ajudar ao nível das atividades de vida diária (AVD); autocuidado 
(higiene corporal, mobilidade, segurança, alimentação, eliminação, etc.), usar o telefone, uso 
de dinheiro, fazer compras, cozinhar, etc., e prestar outros cuidados de acordo com cada caso 
específico. (Morais, 2010) 
A decisão de ser prestador de cuidados nem sempre é fácil, nem consensual. A 
assimilação deste papel pode ocorrer de forma súbita e inesperada, sem que a pessoa tenha 
a possibilidade de se preparar mentalmente ou então, vai progressivamente adotar pequenos 
cuidados até assumir inteiramente o papel de cuidador principal.  
Entende-se que a pessoa assume um papel que lhe é imposto pelas situações, no 
entanto, reconhece-se também, que este lhe é natural.  




Para Morais (2010), o cuidador tem que ter determinadas características e devem 
existir aspetos fundamentais para possibilitar uma iniciação ajustada na prestação de 
cuidados, nomeadamente: 
• Capacidade de cuidar – Processo complicado que requer aos prestadores de 
cuidados a aquisição de várias habilidades para cuidar do seu familiar ou amigo.  
• Escolha informada – Aos cuidadores devem ser transmitidos os diagnósticos e 
prognósticos no sentido de proporcionar uma noção realista e implicações sobre 
as necessidades da prestação de cuidados. 
• Vontade de cuidar – É necessário que a escolha seja totalmente informada e que 
a decisão de adotar o papel de prestador de cuidados seja real. De facto, a 
assimilação do papel de cuidador não significa ter competência ou estar apto 
para cuidar.  
Brereton e Nolan (2000) citando Banks (1998), Henwood (1998), Warner e Wexler 
(1998), indicam que “os prestadores de cuidados não estão alertados dos seus direitos a uma 
avaliação, recebem um mínimo de informação e conselhos, e estão geralmente pouco 
preparados para assumir os seus papéis” (p.499).  
Reconhece-se que os cuidadores estão deficientemente preparados para assumir o 
papel de prestador de cuidados, existindo uma falta de informação e uma necessidade de 
novas habilidades para prestar bons cuidados (Shyu, 2000, referindo Brereton, 1997), sendo 
grande a possibilidade de eles próprios virem a desenvolver doenças (Exel, Brouwer, Berg, 
Koopmanschap& Bos, 2004) podendo tornar-se, o segundo doente da família (Sit, et al. 2004). 
Por outro lado, é também confirmado o desadequado cuidar nas pessoas dependentes. 
Nanda (1994) citado por Cruz et al. (2004), definiu a sobrecarga do papel do prestador 
de cuidados como “dificuldade sentida pelo cuidador em desempenhar o papel de cuidador 
familiar”, (p. 8). 
Estes autores expuseram também (2004) o risco de esforço do papel do prestador de 
cuidados “quando o cuidador se sente vulnerável por sentir dificuldade em desempenhar o 
papel de cuidador familiar”, (p.8). 
Allen et al. (1994), citados por Katz, Kravetz & Grynbaum (2005), definiram a 
sobrecarga como um conjunto de tarefas difíceis de lidar ao nível físico e psicológico.  
É usualmente aceite pela literatura que o prestador de cuidados comporta uma 
desgastante sobrecarga. Depressão, ansiedade, abandono, desespero, exaustão emocional, 
baixa moral, sentimentos de isolamento, culpa, ira, insónias, isolamento social, perda de 
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tempo pessoal e quebras de rotina são alguns exemplos do sofrimento do prestador de 
cuidados (Cassells & Watts, 2003).  
Barnes et al., (2006) citando Payne et al.(1999) também evidenciaram que os 
prestadores de cuidados podem vivenciar emoções de angústia, de esforço, restrições na vida 
e apoio limitado na relação de cuidar.  
Exel et al. (2004) referem, através de estudos de vários investigadores, que existe uma 
sobrecarga vivenciada pelo prestador de cuidados, inerente ao esforço de realizar tarefas 
pesadas e desagradáveis, pelas mudanças na própria vida pessoal ou por perdas de 
oportunidades na carreira profissional. Esta sobrecarga é muitas vezes ignorada e descurada 
pelos sistemas de saúde.  
A sobrecarga ou fardo de prestar cuidados é conceptualmente distinguida por 
sobrecarga objetiva ou sobrecarga subjetiva. A sobrecarga objetiva é definida como o tempo 
expendido na prestação de cuidados, nas tarefas que são desenvolvidas e nas possíveis 
dificuldades financeiras que poderão advir. A sobrecarga subjetiva refere-se ao embate físico, 
psicológico, social e emocional que os prestadores de cuidados experienciam com o ato de 
cuidar. (Exel et al., 2004).  
Existem diversosfatores que podem concorrer e potenciar a deterioração do estado de 
saúde dos cuidadores. Os elementos do sexo feminino tendem a sofrer maior sobrecarga que 
os homens, pelo facto de já terem múltiplos papéis, deveres e obrigações na sua vida 
quotidiana, nomeadamente a acumulação de tarefas desenvolvidas como o cuidar dos filhos, 
as atividades domésticas e o desempenho da sua atividade laboral (Barnes, et al., 2006).  
As mulheres de baixo nível socio-económico tendem a sentir pressão em abandonar 
o seu emprego, para conseguir acompanhar e também esperar os seus familiares no hospital.  
Em consequência das atividadesrespeitantes ao ato de cuidar, o prestador de 
cuidados poderá ser subjugado a esforços que serão prejudiciais à sua própria integridade 
física. Dependendo do grau, do tipo de atividades, do tamanho da dependência de doente, o 
cuidador poderá apresentar alguns problemas de ordem física.  
As alterações no sistema imunitário, enxaquecas, problemas gastrointestinais, 
alterações no padrão de sono, fadiga, hipertensão arterial e outros problemas 
cardiovasculares são alguns dos problemas derivados da prestação de cuidados (Brito, 2000).  
Azeredo (2003) pondera que estas consequências resultam do tempo que o prestador 
de cuidados precisa de despender com o doente (posicionar, levantar, transferir, prestar 
cuidados de higiene) e da fadiga resultante da sobrecarga da atividade doméstica (limpar a 




casa, ir às compras, lavar a roupa) conciliada com a atividade laboral, bem como pela 
diminuição do descanso provocada pelos sonos interrompidos.  
Estas diversas alterações no estilo de vida dos prestadores de cuidados provocam 
algumas insatisfações na sua vida. De facto, a falta de tempo em garantir as atividades sociais 
habituais, pode levar ao sentimento de extrema solidão por parte do cuidador (Fernandes et 
al., 2002; Katz et al., 2005). 
O isolamento social nasce pela indisponibilidade do prestador de cuidados em garantir 
um contacto com o resto da família ou amigos ou no círculo de amizades (Bragman, 2006 
citando Mahoney et al., 2005; Bocchi, 2004).  
Os motivos mais evidentes para os conflitos familiares são a falta de atenção para a 
restante família, a incompetência do cuidador em prestar cuidados e a atribuição de 
apreciações negativas dos familiares ao prestador de cuidados. Estes conflitos podem, 
geralmente, levar os familiares a defenderem a institucionalização do doente (Marques, 2007). 
Contrariamente, muitos prestadores de cuidados referem sentir-se abandonados por 
aqueles de quem mais esperariam o maior apoio e ajuda nas circunstâncias mais críticas da 
sua vida (Walsh, Estrada & Hogan, 2004).  
A resistência em pedir ajuda a familiares ou amigos e atitudes de superproteção com 
o doente e necessidade de se autoafirmarem como independentes, podem estar associados 
ao receio de os cuidadores demonstrarem inadequação na prestação de cuidados e pelo facto 
de reduzir sentimentos de culpa ou negligências nas suas ações (Bocchi, 2004).  
Para muitos, a ajuda nas AVD’s é encarada comoa principal fonte de sobrecarga para 
os cuidadores, a sua intensidade depende da frequência da duração do cuidar (Azeredo, 
2003).  
Outro fator contributivo é o estado do doente e as solicitações do mesmo. Estes podem 
consumir de tal forma o tempo do cuidador, que este se vê confrontado com uma grande e 
contínua sobrecarga emocional, acarretando a um isolamento e diminuição da sua atividade 
social (Brito, 2000).  
Outros examesaludem que os prestadores de cuidados não revelam grande 
contentamento em cuidar do familiar dependente. O estreitamento de laços e relações de 
amizade ou a maior aproximação à pessoa de quem cuidam não são considerados fontes de 
satisfação (Sequeira, 2007 citando Nolan et al., 1996).  
As dificuldades económicas têm um grandeembate na vida dos prestadores de 
cuidados. No emprego, as alterações mais exibidas são os pedidos de demissão, as recusas 
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de promoção de carreira, a perda de horas de trabalho e a utilização de licenças de férias, em 
virtude de dedicarem cuidados ao seu familiar (Grunfeld et al., 2004).  
Um inquérito realizado a 1700 prestadores de cuidados de pessoas com a doença de 
Alzheimer, num período de 6 meses, revelou que cada cuidador perdia aproximadamente 5 
dias de trabalho e despendia 85 horas por semana a prestar cuidados (Brangman, 2006, 
citando Small et al., 2002).  
Outra dificuldade sentida pelos prestadores de cuidados foi a consequência direta da 
perda de rendimentos. As renumerações dos casais, anteriormente à dependência de um dos 
cônjuges, muitas vezes avultavam a pensão atribuída pelo estado (Hankey, 2004).  
Esta perda combinada de rendimentos do cônjuge origina uma perda de poder de 
compra do cônjuge, para a aquisição de bens essenciais para a prestação de cuidados e 
reabilitação da pessoa dependente, tornando-se mais um fator contributivo para o declínio do 
seu estado de saúde.  
Imaginário (2004) realça ainda que, quando um prestador de cuidados tem um 
emprego fora do âmbito de casa, pode surgir uma significativa dúvida entre trabalhar ou 
cuidar. Se a dependência do doente é elevada, a rede familiar pequena e os recursos 
económicos são reduzidos, a única opção é deixar de trabalhar. Esta escassez de recursos, 
aliada ao acréscimo de gastos, leva muitas vezes a família a vivenciar sentimentos de 
resignação e impotência.  
Outros sentimentos como os ressentimentos, a amargura e até a raiva pelas 
constantes privações a que estão sujeitos podem levar os prestadores de cuidados a enviar 
o doente para alguma instituição, ou até desejar a sua morte, provocando grandes 
sentimentos de culpa aos cuidadores.  
Perante doentes de enorme dependência, os prestadores de cuidados sentem-se 
esgotados, com pouca energia para quaisquer atividades tendo a impressão de não ter forças 
para repor energias, tornando-se instáveis para as relações pessoais e profissionais.  
Outro aspetoevidenciado é o próprio relacionamento com o doente, exacerbando 
algum distanciamento emocional e denotando também atitudes de insensibilidade, 
desinteresse, indiferença e postura desumanizada perante os outros (Marques, 2007).  
Em conclusão, muitos dos prestadores de cuidados vivenciam problemas, como 
consequência de cuidar da pessoa dependente.  
Com o tempo, a aglomeração de sobrecarga psicológica, física, social e financeira, 
articuladacom o desgaste familiar, com a falta de tempo pessoal, a falta de reconhecimento 




do seu papel e com a escassez de apoios, contribuem para um estado de ansiedade, 
depressão e declínio na qualidade de vida dos prestadores de cuidados (Hankey, 2004).  
Estes efeitos poderão levar a uma significativa exaustão, incapacitando o cuidador na 
assimilação do seu papel. No entanto, vários autores têm vindo a alertar para a importância 
de se explorar e aprofundar os aspetossaudáveis e regulares de prestar cuidados à pessoa 
dependente - subsiste um potencial humanizador indiscutível dos prestadores de cuidados, 
pois respondem de uma forma mais personalizada às necessidades do doente (Marques, 
2007, citando Brito, 2002).  
A existência de meios que permitam aos enfermeiros reconhecer as principais 
variáveis em termos de repercussões negativas, poderá ajudar na prevenção de muitas 
situações que, na maioria dos casos, prosperariam para uma sobrecarga, de forma implícita.  
Aanálise de risco de sobrecarga de cuidados permite a implementação de 
intervenções em estadíos mais precoces, o que terá como consequências a redução de 
percussões restritivas para o doente, cuidador e custos globais (Sequeira, 2007).  
Apesar damanifestação de alguns estudos sobre a sobrecarga dos cuidadores (Brito, 
2000; Lage, 2007; Martins et al., 2003; Matos, 2003; Scazufca, 2002; Santos, 2004), os 
modelos explicativos face às consequências ainda não são consensuais. Ainda persistem 
alguns dados polémicos relativamente às principais dificuldades, estratégias de coping1e 
fontes de satisfação associados ao cuidar de dependentes. 
Em Portugal, a assistência familiar caracteriza-se por uma inadequação de cuidados 
face às urgências dos doentes e uma insuficiente vigilância aos capitais da autonomia e 
independência. A capacidade de cuidar é vista como um processo complicado que requer aos 
prestadores de cuidados a obtenção de várias habilidades para cuidar do seu familiar ou 
amigo.  
A escolha advertida indica que devem ser fornecidas, aos cuidadores, as informações 
necessárias no sentido de garantir uma consciência real sobre as implicações da prestação 
de cuidados.  
 
                                                        
1
 Estratégias de coping são esforços cognitivos e comportamentais para lidar com situações de dano, de ameaça 
ou de desafio quando não está disponível uma rotina ou uma resposta automática. Só os esforços conscientes 
e intencionais se consideram estratégias de coping e a fonte de stress deve ser percebida e analisada não sendo 
assim consideradas respostas subconscientes. Os estudos de coping são frequentemente feitos pela psicologia 
da saúde para avaliar como é a reação dos indivíduos e da família a transtornos, doenças e tratamentos. 
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A intenção de cuidar indica que é necessário que a escolha seja totalmente informada 
e que a decisão de adotar o papel de prestador de cuidados seja autêntica. De facto, a 
assimilação do papel de cuidador não significa ter proficiência ou estar apto para cuidar. 
(Marques, 2005) 
2. Preparação do Regresso a Casa 
Devido aos novos conceitos de racionalização dos cuidados de saúde, muitos doentes 
têm tido alta quase imediatamente após a cirurgia e/ou a partir do momento em que se possam 
mobilizar (Henderson & Zernike, 2001).  
Constatada a prematuridade de grande parte das altas, a maioria dos doentes 
recupera da sua doença na suahabitação, com a ajuda da família (Lin et al., 2006 
referenciando Lin, 2001).  
Perante esta situação, os enfermeiros têm um papel fundamental no ensino e na 
preparação ao doente e família, com o objetivo de os ajudar a superar os obstáculos e 
dificuldades, respondendo às necessidades e dúvidas que poderão nascer no lar. 
Os enfermeiros, em situações de dependência, devem ajudar o ser humano na 
realização das suas necessidades fundamentais. Neste contexto, os enfermeiros orientam 
todas as suas intervenções para potenciar a máxima independência do ser humano.  
De acordo com adelimitação conceptual, no desempenho da profissão, o centro de 
atenção do enfermeiro é o suporte às respostas humanas face à doença e aos processos de 
vida, a partir do qual se viabiliza a produção de um processo de auxílio em parceria com a 
pessoa alvo dos cuidados, incidindo o processo de intervenção, na relação interpessoal. 
(Ordem dos enfermeiros, 2005).  
Assim, segundo este autor, “Os cuidados de enfermagem tomam por foco de atenção, 
a promoção dos projetos de saúde que cada pessoa vive e persegue. Neste contexto, procura-
se, ao longo de todo o ciclo vital, (…) promover os processos de readaptação à doença”. 
Procura-se, também, a satisfação das necessidades humanas fundamentais e a máxima 
independência na execução das atividades da vida quotidiana, bem como se procura a 
adaptação funcional aos défices e a adaptação a múltiplos fatores - frequentemente através 








3. Planeamento da Alta 
O planeamento da alta tornou-se uma grande prioridade para doentes e família. É um 
procedimento necessário, principalmente quando a alta pode vir a ser um problema ou quando 
o internamento é prolongado.  
Burgminghan (2004) referido por Macleod (2006) cita que este “é um serviço 
providenciado para o utente quando, ele ou ela, se sentir vulnerável” (p.43).  
A preparação cuidadosa e aadequada transmissão da informação aos 
doentes/prestador de cuidados durante a alta, bem como a sua compreensão e absorção de 
informação são muito importantes para a continuidade da qualidade dos cuidados no 
domicílio.  
Um adequado projeto da alta traduz uma diminuição da duração do internamento e de 
readmissões hospitalares (Driscoll, 2000; Direcção Geral da Saúde, 2006) e, contrariamente, 
uma inadequada alta (aliada às recorrências e impróprio uso das camas hospitalares com 
custos elevados) tem consequências graves para a sociedade, como sejam o sofrimento 
psicossocial, programas de reabilitaçãoinapropriadose tempo perdido (Meijer et al., 2005). 
Segundo a Direção Geral da Saúde, (2006) o planeamento da alta é“um processo 
complexo que exige uma efetiva comunicação entre os membros da equipa, o doente e a sua 
família, que deve considerar as necessidades de equipamentos materiais e sociais e a ligação 
com quem na comunidade providencia os cuidados e serviços necessários” (p.3).  
O planeamento da alta é um processo em que as necessidades dos doentes são 
identificadas, visando facilitar a continuidade dos cuidados de saúde na transição do meio 
hospitalar para o domicílio ou outra instituição (Driscoll, 2000 citando Volland, 1988 & Jackson, 
1994).  
Quanto às informações a prestar pelos profissionais da saúde, a Direção Geral da 
Saúde, (2006) refere que estas devem conter todos os processos e resultados dos cuidados, 
em todas as etapas do tratamento.  
Aos doentes e respetivos prestadores de cuidados deve ser providenciada, antes da 
alta, toda a informação pertinente sobre todos os recursos identificados como necessários, 
quais as instituições de suporte e as organizações voluntárias.  
Um bom planeamento da alta permite não só a comprovação dos bons cuidados de 
saúde, prestados à população, bem como possibilita a minimização de situações de 
dependência e de isolamento social.  
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O enfermeiro deve avaliar criteriosamente o doente/família antes que lhe seja concedida 
alta hospitalar, considerando o nível de conhecimento em relação aos cuidados gerais e à 
capacidade de aprendizagem dos cuidados específicos à recuperação do doente (Hospitais 
SA, 2005).  
Segundo o Guia de ajuda de planificação da alta (Hospitais SA, 2005, p.9), as 
competências do Enfermeiro responsável pelo doente são:  
• Pré-identificar as situações com problemática;  
• Recolher e identificar os elementos referentes a cuidados de enfermagem 
que possam interferir na alta;  
• Informar o cuidador da data prevista da alta;  
• Registar todos os dados significativos para o Planeamento da Alta;  
• Identificar as necessidades de educação do doente/cuidador mais próximo; 
• Implementar as atividades referentes à educação do doente/cuidador;  
• Participar nas reuniões semanais de equipa;  
• Elaborar a informação de enfermagem que acompanha o doente no dia da 
alta;  
• Colaborar na elaboração do plano de alta a nível dos cuidados de 
enfermagem;  
• Articular-se com os serviços de saúde da comunidade na área de 
enfermagem;  
• Aconselhar e orientar o doente/cuidador, de modo a maximizar os recursos 
pessoais e gestão da doença;  
• Identificar as necessidades de ajudas técnicas;  
• Promover a presença do acompanhante durante o período previsto no 
regulamento, com vista a uma participação nos cuidados e na preparação 
da alta.  
Todos estes aspetos da preparação da alta colocam uma interrogação: quando deve 
ser iniciada a preparação da alta do doente?  
Hesbeen (2000) considera que a preparação para a alta deve ser iniciada a partir do 
momento de admissão do doente.  




Deste modo, podempreparar-se, o doente e/ou os seus familiares, para a transição do 
hospital ao domicílio, ou do hospital à instituiçãoposterior, evitando-se uma organização tardia 
e descuidada, o que seria nocivopara o processo de continuidade de cuidados (Hospitais SA, 
2005).  
Uma eficaz preparação da alta exigea identificação precoce de uma certa categoria de 
doentes, cujas necessidades particulares devem ser integradas e antecipadas neste 
processo. Para tal, devem ter-se em conta indicadores que reconheçam as dificuldades do 
doente e família e que evidenciam problemas para o seu regresso a casa e respetiva 
recuperação, procurando soluções alternativas.  
Para os Hospitais SA (2005), os indicadores a ter em conta na identificação do doente 
problemático são:doentes com mais de 75 anos; mais de 70 anos e a viver só ou na 
companhia de cônjuge da mesma idade; mais de 65 anos com internamentos frequentes (com 
intervalos inferiores a 3 meses); mais de 65 anos e ter tido uma fratura; sofrer AVC, 
independentemente da idade; padecer de enfermidade terminal; padecer de enfermidade 
mental; padecer de alguma toxicomania; doentes politraumatizados; ausência de contactos; 
doentes com dependência para as atividades da vida diária; gravidez precoce; maus-tratos 
psicológicos e físicos, por negligência, independentemente da idade.  
Uma vezassimilados os indicadores de risco do doente, o enfermeiro fará a avaliação 
do doente e família, recolhendo informação respeitante à condição clínica, capacidade 
funcional e avaliação sócio-familiar (Hospitais SA, 2005).  
Paralelamente deve ter-se em conta um agregado de interposições e procedimentos 
marcantes para a alta. Neste sentido e, tendo presente o Guia de ajuda à planificação da alta, 
segundo os Hospitais SA (2005):  
• O doente e a família são advertidos do nome do profissional responsável pelo 
internamento do doente e dos horários e dias em que é possível encontrar 
esse profissional, assim como dos contatos telefónicos (ou outros meios) para 
participar com o mesmo. 
• O doente e a sua família são avisados da data de alta prevista desde a 
primeira avaliação, num período máximo de 24 horas. São igualmente 
informados, caso ocorra uma reavaliação do estado do doente que justifique 
uma modificação do planeamento inicial. 
• O doente e a família são consultados sobre o projeto de alta. Quando o doente 
precisar de cuidados continuados, ajuda domiciliária, reabilitação, ou qualquer 
outro tipo de apoio, as opções são apresentadas.  
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• As sequelas financeiras e as possibilidades de ajuda financeira são 
exploradas e explicadas; o doente será informado das consequências da 
doença na sua vida quotidiana ou das necessidades particulares devidas ao 
seu estado de dependência ou dificuldades transitórias durante os primeiros 
dias após a alta (impossibilidade de guiar, dificuldades para tomar banho, 
cuidados de higiene, insónia, dor...). 
• O doente e a família são informados da existência de associações de doentes, 
quando existirem (por exemplo associações ligadas a doenças crónicas...); 
os contactos dessas associações são disponibilizados. 
• O Centro de Saúde e o médico de família são informados das condições da 
alta. Além da nota de alta, todas as informações relativas às necessidades do 
doente, em termos de continuidade de cuidados, são comunicadas pelo 
profissional responsável do doente, ou pela secretária da unidade. 
• No caso de transferência, toda a documentação necessária para garantir a 
continuidade dos cuidados é comunicada ao estabelecimento que 
seguidamente venha a acolher o doente. A carta da transferência de 
enfermagem será de acordo com a especialidade e especificidade clínica do 
doente. 
• Quando a data da alta está confirmada, a estrutura material da alta é 
comunicada ao doente e à sua família, a data e a hora calculada, o eventual 
meio de transporte, a prescrição médica, a informação da enfermagem, onde 
são referidos os cuidados efetuados no hospital e que o doente necessita 
ainda de fazer no domicílio e no Centro de Saúde (por exemplo, data de 
mudança de algália, etc.) e as eventuais ajudas técnicas, caso necessário e 
as formalidades ligadas ao pagamento.  
Durante a preparação para o regresso a casa, o enfermeiro deverá ser capaz de 
reconhecer as necessidades da pessoa bem como os seus recursos existentes, de modo a 
planear as intervenções convenientespara o ajudar.  
Potter e Perry (2005) afirmam que os enfermeiros devem reconhecer as necessidades 
de aprendizagem, antes que elas ocorram. Antecipar as necessidades melhora os resultados 
e facilita a aprendizagem. Ao possibilitar uma ajustada educação para a saúde levam a que 
os prestadores de cuidados adotem estratégias mais claras na solução de problemas, 
contribuindo para uma relação mais harmónica e menos irascível com o doente dependente.  
Segundo a ICN (2006), ensinar significa “Dar informação sistematizada a alguém sobre 
temas relacionados com a saúde” (p.137) e aprendizagem “Processo de adquirir 




conhecimentos ou competências por meio de estudo sistemático, instrução, prática, treino ou 
experiência” (p. 84).  
Phaneuf (2005) comenta que para se poder intervir junto de uma pessoa doente é 
necessário conhecer a sua motivação para colaborar no processo de cura e de tratamento, 
bem como na sua vontade em mudar de estilo de vida.  
Sem estas premissas, os cuidados perdem o seu objetofundamental, ou seja, a doença 
torna-se o aspeto essencial sendo a pessoa relegada para segundo plano.  
É necessário também compreender a realidade, os recursos e as condicionantes da 
pessoa e da sua família pois, ao possuir um conhecimento sondado e personalizado acerca 
dos problemas identificados, maior será a participação e aderência por parte do utente, 
originando uma mudança adequada.  
O estabelecimento de uma relação terapêutica torna-se basilar à prestação de 
cuidados globais à pessoa respeitando a individualidade que a caracteriza como ser único 
que é (Ordem dos Enfermeiros, 2005).  
Quando a educação integra o plano de cuidados, inicia-se o processo de ensino. Uma 
lista de diagnósticos indica as informações ou habilidades que o cuidador principal necessita 
de adquirir. Deste modo o enfermeiro define os objetivos específicos da aprendizagem, 
implementa o plano de ensino usando técnicas e princípios de aprendizagem que fomentem 
a aquisição de conhecimentos e habilidades por parte do cuidador (Potter & Perry, 2005).  
Estes autores destacam que são as necessidades de aprendizagem, identificadas 
conjuntamente pelo enfermeiro e pelo cuidador, que irão determinar o conteúdo do ensino.  
O cuidador tem a idoneidade de saber o que necessita de aprender com base na 
dependência do seu familiar.  
As necessidades de aprendizagem estão sujeitas a determinados fatores como a fase 
da doença, o tamanho da incapacidade do doente ou os tratamentos a que é sujeito.  
Assim, o enfermeiro deve avaliar fatores como o nível de informação do cuidador sobre 
o estado da doença do seu familiar, os tratamentos necessários e suasimplicações, os 
conhecimentos ou aptidões necessárias que os cuidadores têm de obter para executar as 
atividadesafetadas do doente, as experiências anteriores vivenciadas pelo cuidador que 
preponderam as necessidades de aprender. (Ordem dos Enfermeiros, 2005) 
A etapa préviade um plano de ensino consiste emdeterminar os objetivos da 
aprendizagem, dado que estes viabilizam a aferição dos resultados esperados e a definição 
de prioridades.  
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Cada objetivo reconduz-se a um comportamento que o cuidador será capaz de 
executar quando concluída a aprendizagem. Os objetivos descrevem procedimentos e 
conteúdos precisos.  
Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2005), compete ao enfermeiro estabelecer um 
plano que integre princípios básicos de ensino desenvolvendo um plano metódico e 
adequado; deve referir a existência de alguns fatores que influenciam a aprendizagem, tais 
como o grau de compreensão da linguagem usada, devendo o enfermeiro empregar frases 
breves com palavras simples e evitar termos médicos;também as repetições facultam a 
compreensão e memorização. 
Outros aspetos importantes na transmissão de conhecimentos são: a motivação 
doindivíduo para aprender; as aptidões intelectuais, como o estado de consciência, a memória 
e o ritmo de aprendizagem; o estado físico, como fadiga, dor, sonolência, facilidade em 
realizar gestos necessários; asituação psicológica, a ansiedade, a desinquietação, o medo, o 
grau de segurança no sistema de cuidados e no pessoal e o estádio de adaptação à doença; 
o grau de educação, a interferência da cultura e religião do cuidador sobre oentendimento da 
saúde, da doença e do tratamento, estatuto económico e emprego e a rede suporte, a 
colaboração de família ou amigos que possam ajudar.  
Phaneuf (2001) salienta que a propagação de informação deve partir sempre do que 
osujeito conhece para o que desconhece e começar sempre dos fatores mais simples para os 
mais difíceis; os pontos-chave devem ser resumidos e a repetição fortifica a aprendizagem; a 
definição dos objetivos deve circundar o enfermeiro e o cuidador central bem como todo o 
processo de ensino.  
Segundo Potter e Perry (2005), o cuidador ajuda a definir o conteúdo e o enfermeiro 
guia e aconselha-o com a informação pertinente. Neste método há conjunções para 
discussão, feedback, definição mútua de objetivos e revisão do plano de ensinos.  
O princípio do reforço é aplicado em todo o processo de ensino, isto é, reforçar é utilizar 
um estímulo que amplia as probabilidades de resposta. Os reforços podem ser positivos ou 
negativos: reforços positivos, como um sorriso ou como o consentimento verbal, geram 
respostas desejadas; os reforços negativos são menos previsíveis e são inconvenientes. Os 
reforços nunca devem ser usados como ameaças e não funcionam em todos os sujeitos.  
A análise do comportamento no dia-a-dia auxilia a conhecer o reforço que melhor 
funciona, pelo que a escolha do reforço ajustado envolve conhecer a pessoa (Potter & Perry, 
2005). Estes autores realçam que a aprendizagem do cuidador principal não está concluídaaté 
que o enfermeiro produza a avaliação final dos efeitos do processo de ensino e aprendizagem.  




Refere-se que a avaliação “engrandececomportamentos corretos, ajuda o doente e 
família a compreender como devem alterar comportamentos impróprios e permite a 
verificação da eficácia do ensino”, pelo que o sucesso do ensino depende da capacidade do 
indivíduo executar as aptidõesprimitivamenteargumentadas.  
Observar a produção de um comportamento possibilita ao enfermeiro conhecimento, 
se ele está a usar as habilidades necessárias, contudo o comportamento correto diante do 
enfermeiro não significa que haja a mesmaconduta na prática real, pelo que o enfermeiro deve 
observar o sujeitonumaconjuntura da vida real.  
A avaliação pode acusar novas necessidades de aprendizagem ou a presença de 
novos factos, que podem interpor-se noalcance do doente e respetiva família aprenderem.  
Para Potter & Perry (2005), os métodos opcionais de ensino, frequentemente, ajudam 
a esclarecer a informação ou os procedimentos que o doente e família não foram capazes de 
depreenderou realizar inicialmente, pois o processo de ensino nunca cessa. 
Depois degarantir informação ao doente/família, o enfermeiro deverá perceber como 
estes a compreenderam e, ao oferecer-lhes os recursos disponíveis, deverá analisar com 
estes o benefício que lhes proporciona; o essencial é que a decisão final será sempre do 
doente e da família. Todavia, para além do ensino direcionado para as necessidades do 
doente e família, é importante não negligenciar ensinos essenciais para o sucesso da 
recuperação, nomeadamente as modalidades de administração dos medicamentos, os sinais 
de alerta, as prevenções a tomar antes de qualquer atividade física, os conselhos dietéticos 
e de higiene e a vigilância do estado de saúde (Hospitais SA, 2005).  
Os doentes deverão ser reavaliados em interregnos apropriados para motivar a sua 
resposta à cura e para planear a sua alta, tendo em conta todos os aspetos internos e externos 
que poderão influenciar a marcação da data da alta (Hospitais SA, 2005).  
Para a apreciação das necessidades do doente e da família deve ter-se em conta as 
capacidadesobtidas durante o internamento, no âmbito da educação para a saúde e do 
encadeamento sócio/familiar em que se incluem.  
Todos os doentes e os seus familiares devem permanecer devidamente advertidos e 
participativos no decurso do processo. A falta de direção entre os distintos serviços e 
intervenientes é um dos primordiaisimpedimentos na composiçãoefetiva da alta.  
Na medida em que todos os profissionais estão inteiramente sensibilizados para a 
indispensabilidade de programar a alta, é preciso definir o papel de cada um, no que concerne 
às suas competências adequadas (Hospitais SA, 2005).  
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No dia da alta, o doente deverá fazer-se conduzir de todos os documentos elucidativos 
necessários para garantir a continuidade de cuidados, particularmente a nota da alta de todos 
os elementos da equipa de saúde. Preferencialmente deverá a equipa de saúde promover o 
envio das notas de alta para o Centro de Saúde da área de residência, por correio, por fax, 
ou por correio electrónico. (Hospitais SA, 2005) 
Quando houver necessidade de continuidade de cuidados noutra instituição, a alta só 
deverá ser efetuada quando a organização acautelar que a instituição recetora possui todas 
as condições que garantam a continuação dos cuidados.  
Toda a preparação do regresso a casa implica um compromisso de toda a equipa 
multidisciplinar, porém, para garantir que a continuidade de cuidados seja efetiva, é 
imprescindível que os doentes e família se comprometam também neste processo.  
O direito à proteção da saúde está consagrado na Constituição da República 
Portuguesa, e assenta num conjunto de valores fundamentais como a dignidade humana, a 
equidade, a ética e a solidariedade.  
O conhecimento dos direitos e deveres dos doentes, também extensivos a todos os 
utilizadores do sistema de saúde, potencia a sua capacidade de intervenção ativa na melhoria 
progressiva dos cuidados e serviços.  
Neste sentido, distinguiremos apenas os deveres do doente e família, para resguardar 
a corresponsabilização na continuidade de cuidados.  
A Direção Geral de Saúde (1990) descreve os deveres do doente:  
• O doente tem o dever de zelar pelo seu estado de saúde. Isto significa que 
deve procurar garantir arecuperação mais completa e também participar na 
melhoria da própria saúde e da sociedade em que vive; 
• O doente temo dever de fornecer aos profissionais de saúde todas as 
informações necessárias para angariação de um correto diagnóstico e 
tratamento apropriado; 
• O doente tem o dever de respeitar os direitos dos outros doentes; 
• O doente tem o dever de cooperar com os profissionais de saúde, respeitando 
as advertências que lhe são recomendadas e, por si, 
espontaneamenteadotadas; 
• O doente tem aincumbência de respeitar as regras de funcionamento dos 
serviços de saúde; 




• O doente tem o dever de utilizar os serviços de saúde de forma apropriada e 
de cooperarativamente na redução de gastos escusados. 
 
4. A Problemática das Equipas Hospitalares 
 
Todos os indivíduos imaginam papéis distintos para a componente da equipa de saúde 
e alegam que essa definição é bastante difícil de articular quando há um número insuficiente 
de profissionais. A presença de hierarquia, de leis que estatuem as profissões, os 
regulamentos setoriais e a impossibilidade de se conhecer tudo (sobre tudo), dificultam 
bastante o processo, daí o surgimento de papéis complementares, de modo a facilitar este 
procedimento.  
O trabalho em equipa é considerado relevante, porém bastante difícil. É visto como 
uma formaeficaz de dividir os encargos e de se alcançar mais rapidamente a recuperação da 
saúde do paciente. Este aspeto justifica-se pelo facto de cada profissional ter uma perceção 
distinta da situação, e a “junção” das divergentes perceções, “energias”, facilita oentendimento 
do todo, permitindo entrever o paciente na sua totalidade.  
O trabalho de equipa é examinado, assim, como uma fonte de aprendizagem, que 
permite o contacto com outras práticas, através do diálogo profissional e das controvérsias de 
casos concretos. Desta forma, as organizações de saúde têm de ser pensadas para 
proporcionar aos profissionais condições de realização pessoal e profissional, uma vez que 
as equipas de saúde são a chave de todo o processo de planeamento da alta hospitalar.  
Para que a alta hospitalar do doente ocorra em tempo útil e possa ser considerada 
adequada, é preciso que a alta médica, alta de enfermagem e alta social, coincidam com a 
alta efetiva do doente da instituição e que estejam disponíveis todo o tipo de cuidados 
apropriados à situação. (Marques, 2005, citando Sakellarides, 1999) 
Reconhece-se, pela Organização Mundial de Saúde, que o interesse pelo trabalho em 
equipa multidisciplinar é crescente, tendo como base a maior aceitação do modelo 
biopsicossocial da saúde. Neste modelo, a saúde é definida como o bem-estar físico, psíquico 
e social, ao contrário da modelo biomédico que define a saúde como ausência de doença. 
(Bollander, 1998) 
Assim, a saúde resultará de um trabalho multidisciplinar, com base numa perspetiva 
holística, em que cada profissão contribui com o seu saber e responsabilidade. 
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4.1 O Papel do Enfermeiro 
Morais (2010) refere que muitos enfermeiros consideram que o planeamento da alta é 
uma das competências menos interessantes e dinâmicas do seu papel. Isto porque, segundo 
o autor (citando Lee & Emmerson, 2006), os enfermeiros raramente aprendem a preparar a 
alta do doente durante o seu percurso académico. Ou seja, todo o conhecimento do processo 
da alta é adquirido no local de trabalho. Para contrariar esta tendência, é importante incluir 
esta competência na formação dos enfermeiros e gerir processos de mudança com o objetivo 
de atingir novos conhecimentos e habilidades. 
O papel da enfermagem na equipa de gestão de altas é extremamente importante.Não 
retirando, obviamente, valor aos outros elementos da equipa, o enfermeiro assume um papel 
dinamizador, ou seja, otimiza o processo de articulação com a equipa funcional dos serviços 
e articulação com o exterior. O enfermeiro é responsável por treinar os demais membros da 
equipa de enfermagem, orientando-os tecnicamente, transmitindo-lhes conhecimentos 
necessários para a realização dos procedimentos e treinando-os para a prestação de 
cuidados. (Morais, 2010) 
O enfermeiro deve avaliar as aptidões do paciente para se auto-cuidar e o interesse 
da família em ajudá-lo, visto que o plano de alta tem como finalidade tornar o paciente 
autossuficiente para o seu cuidado no domicílio ou para ser cuidado pela sua família. Desse 
modo, o papel do enfermeiro no processo de alta é o de proporcionar amparo desde o 
internamento, educando o paciente e a família. (Hospitais SA, 2005) 
O planeamento da alta deve ter início numa fase precoce do internamento. No decurso 
da hospitalização é importante avaliar a qualidade dos sistemas de suporte do doente, como 
a família, apoio domiciliário ou outros, e a capacidade do indivíduo para aprender e realizar 
atividades de autocuidado. (Bollander 1998). 
Segundo o autor, todos os aspetos devem ser tidos em conta no momento da alta e 
devem ser assegurados os cuidados necessários à situação específica. Neste sentido, os 
doentes e as suas famílias devem ser informados sobre quanto tempo dura a reabilitação 
após a alta e ao fim de quanto tempo notarão evolução e melhoria no seu estado de saúde.  
Assim, os enfermeiros devem utilizar a relação dialética com o paciente, visando 
esclarecer dúvidas, além de minimizar a ansiedade causada pela doença, procedimentos 
cirúrgicos, hospitalização e alta.Para Bollander (1998) o ensino para a alta é extremamente 
importante e devem ser incluídas as pessoas que servem de suporte ao doente. 
O ensino para a alta engloba o fornecimento de informações claras, reforços e a 
avaliação da aprendizagem. O enfermeiro deve procurar incluir orientações simples sobre o 




autocuidado, as alterações dos hábitos de vida, as modificações a introduzir no ambiente e 
os cuidados de acompanhamento. Também deve ser abordado tema da dieta, a terapêutica, 
a tolerância ao exercício, complicações possíveis e recursos existentes. Toda esta informação 
deve ser reforçada com orientações escritas que o indivíduo pode consultar em caso de 
dúvidas, ou seja, a carta de alta de enfermagem. (Bollander, 1998) 
No entanto, segundo Helleso (2006), citado por Morais (2010), estes requisitos nem 
sempre são cumpridos, sendo a informação veiculada pouco assertiva, confusa ou 
inadequada. 
 
4.2 O Papel do Médico 
O médico é visto como o profissional “porta de entrada” do paciente, ou seja, recebe-
o, faz o diagnóstico clínico, elabora o plano terapêutico e faz todos os encaminhamentos 
necessários.Estabeleceu-se como papel principal do médico, o diagnóstico clínico.  
Tem conhecimento dos serviços disponíveis tanto no hospital como na comunidade, 
desempenhando o papel de coordenar a interacção entre serviços de saúde, os diferentes 
profissionais intervenientes na reabilitação. (Silva, 2010) 
Para o autor, o médico é responsável por decisões críticas ao longo da evolução do 
doente, nomeadamente se e onde admitir o doente. O médico deve comunicar à equipa 
hospitalar o diagnóstico base, pré-morbilidades, factores sociais relevantes e historial médico. 
Tem também um papel importante na alta do doente para a comunidade, sendo o principal 
responsável pela decisão da alta do doente. 
 
4.3 O Papel do Assistente Social 
Segundo a DGS (2006), o assistente social tem um papel relevante na fase de 
planeamento da alta, sobretudo quando o processo de convalescença do doente comporte, 
previsivelmente, algum grau de dependência, pretendendo-se que o assistente social 
identifique meios de apoio capazes de anular o isolamento social do doente e maximizar a 
sua autonomia.  
Para este autor, o assistente social coopera, assim, no cumprimento dos planos de 
cuidados, designadamente: 
• Prestandoo apoio psicossocial indispensável e coordenando a ligação com 
os serviços prestadores de cuidados necessários ao doente; 
• Constituindo uma referência importante no percurso do doente nos serviços 
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prestadores de cuidados médicos, de enfermagem, de educação, de 
reabilitação e sociais; 
• Potenciando, quando possível, a disponibilização de novos recursos ao 
doente; 
• Identificando,tão rapidamente quanto possível,osnecessários cuidados de 
pós-alta; 
• Garantindo a continuidade de cuidados preferencialmente no domicílio, 
muito embora possam também ser prestados pela rede social de suporte 
formal; 
• Assegurando a disponibilidade dos recursos materiais e humanos dirigidos 
ao utente; 
• Desenvolvendo,com o doente e seus familiares, um adequado plano de 
cuidados,com o intuito de minimizar o risco de (re) internamentos; 
• Informar e orientar o doente e seus familiares quanto aos 
recursosdisponíveis na comunidade. 
São várias as respostas sociais para convalescentes dependentes, a identificar pelo 
Assistente Social: 
• Acolhimento familiar;  
• Centros de Dia e/ou de Convívio;  
• Serviços de Apoio Domiciliário;  
• Unidades de Apoio Integrado;  
• Centros de Acolhimento Temporário; 
• Lares de Idosos. 
 
4.4O Papel do Fisioterapeuta 
 A sua intervenção processa-se numa perspetiva biopsicossocial e tem em vista a 
obtenção da máxima funcionalidade dos utentes no seu desempenho, com base numa 
avaliação sistemática. Planeia e executa programas específicos de intervenção para os quais 
utiliza o exercício físico, terapias manipulativas, entre outras. Desenvolve ações e colabora 
em programas no âmbito da promoção e educação para a saúde. (Associação Portuguesa de 
Fisioterapeutas, 2007) 
 De acordo com esta associação, o fisioterapeuta tem ainda a função de assegurar, 
através de métodos e técnicas apropriados, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitação do 




doente, procurando obter a participação esclarecida deste no seu processo de prevenção, 
cura, reabilitação ou reinserção social. 
 
4.5 O Papel do Psicólogo 
Embora o psicólogo seja considerado muito importante para a composição da equipa 
de saúde, a sua atuação não foi ainda visivelmente definida. A maioria das pessoas tem a 
opinião que cabe ao psicólogo dar apoio emocional ao paciente, à família e à equipa. Relatam-
setambém açõescomparadas com a resolução de problemas socio-económicos dos pacientes 
e respetivas famílias, desconsiderando a existência do assistente social. 
Um dos objectivos principais no trabalho do psicólogo passa pela avaliação e 
intervenção na modificação de comportamentos que estejam a interferir no bem-estar da 
pessoa e/ou de quem a rodeia. Se uma pessoa está em sofrimento devido a uma problemática 
ou acontecimento de vida, a terapia poderá ajudá-la a reencontrar o equilíbrio emocional e a 
desenvolver um processo de aprendizagem interna que lhe permita lidar mais facilmente com 
adversidades futuras. (Silva, 2010) 
 
5. A Equipa de Gestão de Altas 
A equipa de gestão de altas é o elemento fundamental na articulação de recursos intra 
e extra hospitalares. Deverá ser nomeada, compondo-se, no mínimo, por três elementos: o 
médico, o enfermeiro e o assistente social. A sua constituição/designação é da 
responsabilidade do Conselho de Administração do Hospital. (Hospitais SA, 2005) 
As principais atribuições da equipa da gestão de altas consistem: na identificação e 
avaliação precoce dos doentes que necessitem de cuidados continuados, garantir apoio e 
acompanhamento aos doentes e família durante o respetivo planeamento do processo de alta, 
preparar o reingresso dos doentes (no caso de agravamento da doença) para que, quando dê 
novamente entrada no hospital, os serviços estejam devidamente informados.  
Assim, a equipa de gestão de altas deve aumentar a prestação de cuidados 
individualizados e personalizados, com a participação do cidadão no processo de resolução 
terapêutica e apreciar e avaliar o contexto socioeconómico e cultural, adequando os cuidados 
de saúde à realidade do cidadão, família e comunidade. 
De acordo com o Manual de Planeamento e Gestão de Altas (RNCCI), os objetivos da 
equipa de gestão de altas são: 
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- garantir a existência de um programa atempado e integrador dos cuidados 
necessários no local adequado, para assegurar a máxima independência do doente; 
- assegurar a continuidade de cuidados ao doente; 
- criar registos adequados, referentes a todas as fases do processo de transferência, 
com a identificação das ações, dos intervenientes, da situação do doente e eventuais 
incidentes críticos; 
- garantir que o doente fica no hospital o tempo necessário aos procedimentos de 
avaliação ou tratamento da sua situação clínica, que não possam ser feitos em ambulatório 
ou noutras unidades de internamento; 
- implementar o planeamento de alta. 
Desta forma, a equipa de gestão de altas constitui um elemento crucial na articulação 
dos recursos intra e extra hospitalares. 
 
6. A alta 
A alta hospitalar pode ser definida como a condição que possibilita a partida do 
indivíduo do hospital, sendo um procedimento que abrange todas as formas, pelas quais, o 
paciente pode deixar o hospital. É consequente da vontade do médico, da vontade do próprio 
paciente ou ainda, em resultado de morte. 
O planeamento da alta é um processo que se inicia no momento da admissão, 
continuando até ao momento da saída do doente (alta hospitalar), que visa garantir a 
continuidade de cuidados, após a mesma, e que deverá ser coincidente com a alta clínica. 
(CHLC, 2009) 
O plano de alta é um instrumento apto para diminuir o tempo de hospitalização e 
melhorar a qualidade de vida; tudo isto mediante um programa de cuidados que aprecie as 
carências do paciente no período de alta hospitalar. 
Os custos bastante altos das hospitalizações têm reduzido o período de internamento 
e, assim, o planeamento da alta do doente tem sido uma das grandes preocupações para 
assegurar a continuação do procedimento e evitar o reinternamento. A alta hospitalar, quando 
é planeada com a devida antecedência e quando são assegurados cuidados específicos para 
cada caso concreto, beneficia o próprio paciente, uma vez que há diminuição dos riscos de 
adquirir infeções hospitalares e uma redução do custo do próprio tratamento. (Teixeira, 2012) 




Na admissão do doente deverá ser recolhida toda a informação respeitante à condição 
clínica, capacidade funcional, situaçãofamiliar e estilo de vida, assim comodevem tomar-se 
providências para programar a alta, em cooperação com o doente, familiar/elemento cuidador 
e a equipa multidisciplinar, tanto a hospitalar como a da comunidade. (DGS, 2006) 
Com a finalidadede garantir uma alta segura e atempada, bem como garantiruma 
utilização apropriada dos recursos, a equipa multidisciplinar deve, em primeiro lugar, 
identificar as possíveis necessidades de cuidados depois da altae desenvolver, com 
participação do doente/cuidador, planos adequadosque minimizem as readmissões, assim 
como assegurar que os recursos necessários estarão disponíveis no momento da alta, de 
modo a evitar o seu protelamento e planificar as ações de modo a que os fins-de-semana e 
feriados não constituam impedimento à alta atempada.  
A decisão da alta clínica compete ao médico responsável pelo doente, a qual deverá 
ser articulada com a equipa multidisciplinar e concentrada na chefia da equipa de 
enfermagem.Todavia, o plano de alta, realizado pelo enfermeiro facilita uma configuração 
ordenada, tendo como objetivo incrementar determinados cuidados, atendendo às condições 
específicas de cada paciente, devendo esta, ser organizada com a participação de todos os 
profissionais, a partir da presença de uma conjetura do tratamento adotado. Pretende-se 
assim, aproveitar o papel, aptidões e funções traçadas (particularmente), pelo enfermeiro na 
orientação do familiar e/ou cuidador, no método de cuidado, certificando a continuidade do 
seu tratamento, no próprio domicílio do doente.  
No período de hospitalização, os doentes adquirem diversos cuidados da enfermagem 
direcionados principalmente ao seu atendimento, às suas indispensabilidades, baseadas num 
planeamento especificado e ininterrupto.Toda a informação respeitante à alta de um doente 
deve ser correta, concisa, documentada e partilhada pela equipa multidisciplinar, tanto 
hospitalar como da comunidade.Deverá ser entregue ao doente ou familiar/pessoa de 
referência, no momento da alta, toda a documentação relevante e que assegure a 
continuidade de cuidados após a alta hospitalar. Por norma, o transporte do doente para o 
domicílio ou outro destino alternativo é da responsabilidade do próprio, familiar/pessoa de 
referência. 
Importa distinguir os diferentes tipos de alta: 
• alta médica – momento a partir do qual cessa a justificação da 
permanência do doente no hospital por causa exclusivamente clínica; 
• alta hospitalar – fim da permanência do doente no hospital e saída para 
um dos destinos compatíveis com a sua situação no momento da alta e 
de acordo com as alternativas existentes; 
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• alta a pedido, por abandono ou por fuga – ocorre quando o doente ou 
familiar/pessoa de referência (apenas no caso de incapacidade do 
doente) exteriorizao desejo de abandonar/ou fugir do Hospital antes da 
data planeada para a alta; 
• alta compulsiva – alta do doente que ocorre quando se verifica o 
desrespeito grave dos deveres do doente, legalmenteestabelecidos, e 
cujo comportamento coloque em causa a sua permanência no hospital; 
• óbito – fim do internamento por óbito. (CHLC, 2009) 
Por outro lado, temos a situação de cancelamento da alta. Esta é a situação que ocorre 
quando é suspensa a data de saída de um doente, qualquer que seja o motivo, a qual deverá 
ser comunicada, de imediato, a todos os elementos envolvidos no planeamento da alta, 
respeitando-se o procedimento próprio.  
Quanto à recusa da alta, é a situação que ocorre quando um doente rejeita deixar o 
hospital após parecer médico favorável, devendo ser feitas todas as tentativas no sentido de 
reconhecer o motivo da recusa e desencadeadas as medidas tendentes à resolução do 
problema.  
Importa aludir, também, às situações de reclamações por parte do doente/família, que 
são as manifestações de desamor/repreensão relativas ao processo de alta de um doente, as 
quais devem seguir o procedimento em vigor, sem prejuízo da sua investigação e discussão 
pela equipa de planeamento de alta, ou à situação de transferência para outro hospital.  
Existem fatores que podem ter como causas a ausência da interação significativa 
enfermeiro-paciente, na qual os interlocutores se reconheçam reciprocamente a partir do 
momento da admissão. Esses encontros, poderiam ser um espaço distinto paraindagar as 
necessidades e estimular a expressão dos sentimentos do paciente com vista à sua 
participação nadelineação dos seus cuidados. 
Há estudos que apontam no sentido de os enfermeiros se terem dedicado mais a 
atividades administrativas burocráticas (como organizar e preencher papéis), do que 
àquelasatividades relacionadas com os cuidados e a educação do paciente. Alguns autores 
distinguem que o enfermeiro tem um papel basilar no processo de alta, pois é visto como o 
profissional mais próximo do paciente e o elo de união entre os outros membros da equipa 
multiprofissional. Não nos podemos esquecer de que após a alta hospitalar os cuidados 
passam a ser tomados pelo próprio paciente (ou família/ou cuidadores).  
Nos casos de liberação médica, o momento da alta hospitalar costuma encaminhar os 
pacientes e respetivos familiares para sensações dúbias, contentamento e também receio. 




Contentamento por estar recuperado e em casa; receio por sentirem insegurança sem a 
presença da equipa médica e da equipa de enfermagem. Quanto maior for a intensidade de 
sujeição aos cuidados, maiores são os desassossegos que os atormentam. 
Assim, o plano de alta, como prova da continuidade da assistência do paciente após a 
sua hospitalização, pode ser uma saída e deve-se considerar a utilidade do envolvimento da 
família em todas as etapas do plano. Assim, o plano da alta deve ser norteado e deve atender 
ao estado de saúde e indispensabilidades do paciente. 
É indispensável adotar as recomendações e maximizar o efeito dasindicações e 
políticas dirigidas à aquisição de proveitos em saúde, seja no âmbito de um certo mandato, 
seja colaborando com outras instituições, dentro e fora do setor saúde.  
É também marcante promover a orientação de recursos internos no sentido da 
obtenção de benefícios de saúde em áreas prioritárias a partir de intervenções com custo-
benefício provado, ou da investigação de intervenções consideradas auspiciosas.  
Na sua prática, os profissionais de saúde devem certificar registos de alta qualidade, 
compreendendo o seu valor, não apenas para o cuidado direto, continuado e multidisciplinar 
do cidadão, mas também para a informação, estrutura e desempenho do Sistema de Saúde 
e promover a melhoria contínua daexecução nas áreas e intervenções consideradas 
prioritárias, assim como alargar, indagar, avaliar e disseminar estratégias inovadoras para 
situações e contextos particulares no âmbito das áreas encaradascomo prioritárias.  
Todavia, importa recordar o papel dos cidadãos a nível individual que devem mobilizar-
se, a vários níveis, em torno das áreas onde existem atrasos e perdas acrescidas de saúde, 
como, por exemplo, desígnios sociais, sendo, infelizmente, muitos os indícios de desigualdade 
socioeconómica, educacional ou de suporte familiar e social. 
Muitos pacientes deixam o hospital ainda com dúvidas, pois a falta de comunicação 
pode gerar o desenvolvimento de cuidados inadequados e ineficazes. É extremamente 
importante evitar este tipo de situações. 
Pretende-se que em 2016 existam já estratégias para a capacitação do cidadão 
eaumento da literacia em saúde, a nível nacional, regional, local e institucional, intersectoriais 
e envolvendo aárea social e privada.  
Há um acordo social sobre as mensagens da responsabilidade de todos quanto a 
ganhos em saúde e quanto àutilização adequada dos serviços e valores subjacentes ao 
Sistema de Saúde. Neste sentido, as instituições e os cidadãos partilham visões e esperanças 
comuns de desenvolvimento. 
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7. A Organização dos Hospitais em Portugal 
A Portaria n.º 82/2014 de 10 de abril, do Ministério da Saúde é um dos diplomas legais 
que fez surgir uma importante reforma hospitalar em Portugal, distribuindo o atendimento na 
saúde pelas distintas regiões geográficas em função de valências e especialidades concretas. 
Tem sido grande a evolução no sistema de gestão da rede de cuidados de saúde, 
designadamente no contexto hospitalar, sendo que: 
Em 1946, a Lei n.º 2011, de 2 de abril, estabeleceu uma organização inicial dos 
serviços prestadores de cuidados de saúde então existentes, tendo recorrido ao critério 
geográfico – área geográfica de influência – para determinar a definição da tipologia de cada 
unidade hospitalar e o tipo de assistência hospitalar a assegurar em cada um dos níveis de 
hospitais. 
Posteriormente, o Estatuto Hospitalar (aprovado pelo Decreto-Lei n.º 48357, de 27 de 
abril de 1968, definiu os princípios orientadores da organização hospitalar, tendo-lhe conferido 
uma diferente categorização face ao diploma de 1946. Mais concretamente, o artigo 5.º do 
Estatuto Hospitalar previa a existência de hospitais gerais e especializados, centros médicos 
especializados, centros de reabilitação, hospitais de convalescentes e de internamento 
prolongado e, por último, postos de consulta e de socorro. O artigo 7.º do mesmo diploma 
referia que tais estabelecimentos e serviços seriam centrais, regionais ou sub-
regionais, conforme a área territorial em que assumiriam a responsabilidade da prestação de 
cuidados. 
Com o Estatuto Hospitalar foi também aprovado - pelo Decreto n.º 48358, de 27 de 
abril de 1968 - o Regulamento Geral dos Hospitais, que veio estabelecer a organização e o 
funcionamento dos hospitais gerais e, nos casos expressamente previstos, dos hospitais 
especializados.  
Estes diplomas estabeleciam uma classificação dos hospitais assente numa estrutura 
hierárquica, definida com base num critério geográfico, ainda que atendesse igualmente à 
dimensão do hospital, em termos de capacidade de internamento, e com três níveis diferentes 
de prestação de cuidados hospitalares. 
Após a criação do Serviço Nacional de Saúde (SNS), pela Lei n.º 56/79, de 15 de 
setembro, mais concretamente em 1986, assistiu-se a uma evolução na organização 
hospitalar com a publicação dos Despachos da Ministra da Saúde n.º 10/86, de 5 de maio, n.º 
23/86, de 16 de julho, n.º 32/86, de 5 de setembro, e n.º 36/86, de 5 de setembro, anunciando 
o estabelecimento de uma Carta Hospitalar Portuguesa e seus princípios orientadores. A 
Carta Hospitalar nunca veio a ser integralmente implementada, mas os conceitos então 




desenvolvidos foram seguidos no Estatuto do SNS (de 1993), que determinou que as 
instituições e os serviços integrados no SNS se classificariam segundo a natureza das suas 
responsabilidades e o quadro de valências efetivamente exercidas. 
Já na primeira década deste século, o Despacho n.º 727/2007, de 15 de janeiro, que 
alterou o Despacho n.º 18459/2006, de 12 de setembro, e o Despacho n.º 5414/2008, de 28 
de janeiro, definem e classificam os serviços de urgência que constituem a Rede 
de Referenciação de Urgência/Emergência, estabelecendo uma rede articulada de serviços 
de urgência com três níveis de hierarquização (urgência polivalente, urgência médico-
cirúrgica e urgência básica) correspondentes a capacidades diferenciadas de resposta para 
necessidades distintas, evitando, assim, encaminhamentos sucessivos do doente 
urgente/emergente. 
A necessidade de garantir a obtenção de resultados em saúde exige uma qualificação 
do parque hospitalar e o seu planeamento estratégico. Neste contexto, a categorização dos 
diferentes hospitais e a definição da respetiva carteira de valências afirmam-se como 
instrumentais ao alinhamento dos diferentes atores no planeamento e operacionalização da 
oferta de cuidados de saúde hospitalares, devendo, pois, obedecer a um sistema de 
classificação de acordo com a base populacional, em linha com a área de influência direta e 
indireta, e ter em consideração as necessidades em saúde, garantindo-se, assim, a 
proximidade, complementaridade e hierarquização da rede hospitalar. 
Neste sentido, e refletindo os diversos contributos dos estudos e trabalhos realizados 
entre 2011 e 2013, pela Administração Central do Sistema de Saúde, IP, Grupo Técnico para 
a Reforma Hospitalar, Entidade Reguladora da Saúde e Administrações Regionais de Saúde, 
a portaria n.º 82/2014 visa classificar as instituições hospitalares e serviços do SNS.  
Importa notar que esta portaria assenta em critérios de base populacional e 
complementaridade da rede hospitalar para a prestação de cuidados de saúde de elevada 
qualidade e proximidade. Neste sentido, os diferentes grupos de hospitais distinguem-se entre 
si pela complexidade da resposta oferecida à população servida, garantindo proximidade e 
hierarquização da prestação de cuidados.  
As instituições classificadas no Grupo I apresentam exclusivamente uma área 
influência direta. As instituições pertencentes ao Grupo II apresentam uma área de influência 
direta e uma área de influência indireta, correspondente à área de influência direta das 
instituições do Grupo I. Por sua vez, as instituições classificadas no Grupo III apresentam uma 
área de influência direta, oferecendo cuidados às populações pertencentes às áreas de 
influência direta dos estabelecimentos classificados nos Grupos I e II. Os hospitais do Grupo 
IV correspondem a hospitais especializados.  
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Ainda assim, previu-se o posterior desenvolvimento de mecanismos de liberdade de 
escolha de acordo com critérios de acesso e qualidade, sem contudo colocar em causa a 
presente categorização da oferta de cuidados hospitalares. 
 
7.1 O Centro Hospitalar Lisboa Norte 
O CHLN (2015), enquanto estabelecimento hospitalar público, geral, central e 
altamente diferenciado em tecnologias e saberes, presta cuidados de saúde ao cidadão 
dentro da sua capacidade e no âmbito da sua responsabilidade. 
“Fruto de uma simbiose histórica, lógica e natural, com a Faculdade de Medicina de 
Lisboa, com a qual partilha instalações, recursos humanos e conhecimentos, o ensino e a 
formação pré e pós graduada constituem-se como outro eixo fundamental da missão, sem 
prejuízo de parcerias com outras instituições académicas nacionais e internacionais.” (CHLN, 
2015) 
Para além da prestação directa de cuidados de saúde e da formação, a missão do 
CHLN comporta ainda as vertentes da inovação, do desenvolvimento científico e da 
investigação, como consequência e aproveitamento natural das sinergias resultantes dos 
eixos da prestação e da formação. 
No cumprimento da sua missão, o CHLN e os seus profissionais partilham os seguintes 
valores e princípios: 
a) Serviço público com primado no doente; 
b) Respeito pela dignidade humana, pela diversidade cultural e religiosa e pelos 
direitos dos doentes; 
c) Equidade do acesso a cuidados de saúde; 
d) Rigor, integridade e responsabilidade; 
e) Elevados padrões de humanização, de competência técnica e científica dos 
serviços prestados; 
f) Cultura institucional e espírito de equipa; 
g) Ambição e empenho na melhoria contínua da qualidade; 
h) Valorização, motivação e envolvimento dos profissionais; 
i) Desempenho e sustentabilidade; 
j) Responsabilidade social e ambiental; 




k) Respeito pelos princípios éticos e deontológicos na atividade assistencial, 
formação pré e pós graduada e investigação. 
A visão do CHLN privilegia a qualidade e segurança dos atos clínicos que pratica, a 
inovação dos seus processos gestionários, a excelência e competitividade nos serviços 
prestados, a sustentabilidade e criação de valor da sua atividade, assim como a capacidade 
de atrair novas competências e novos utentes, nomeadamente no âmbito de um processo 
integrado de contratualização de serviços com o exterior e de internacionalização. 
Esta visão integrada tem como objetivo o crescimento e desenvolvimento sustentado do 
CHLN, assumindo-se esta instituição como um exemplo na prestação de cuidados de saúde, 
centrada na mudança e diferenciação, reforçando-se a sua marca de referência no sistema 
nacional de saúde. 
 
7.2 Contexto da Recolha de Dados 
O serviço de Ortopedia do CHLN, estando inserido num Hospital Central Universitário, 
funciona como unidade de referência quer para a grande traumatologia, quer para os 
traumatizados vertebro-medulares, além de toda a cirurgia eletiva diferenciada, desde a 
criança ao idoso.  
Encontra-se dividido, para efeitos de articulação funcional, em 6 unidades: ortopedia 
infantil, membro superior, coluna vertebral, bacia e anca, joelho, ortopedia geral, pé e tumores, 
cobrindo assim todas as áreas do aparelho locomotor. 
O objetivo do serviço é a prestação de cuidados de qualidade a doentes do foro orto-
traumatológico, otimizando cuidados, recursos humanos e materiais, contribuindo para uma 
maior satisfação dos doentes e profissionais, com reflexo na produtividade do serviço. 
Tem uma enfermeira chefe responsável pela gestão do serviço de internamento, 
situado no piso 6, com uma lotação de 45 camas (23 de mulheres e 22 de homens).  
Colaboram para o serviço 21 assistentes operacionais e 28 enfermeiros. Integram o 
serviço 2 assistentes sociais. 
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CAPÍTULO II – METODOLOGIA 
Tendo em conta o objeto de estudo e os objetivos definidos nesta investigação optou-
se pelo método quantitativo, descritivo-correlacional, de forma a descobrir novos 
conhecimentos, descrever fenómenos existentes e também estabelecer relação entre 
conceitos ou variáveis e explicar essas relações. (Fortin, 2009) 
1. Procedimentos 
Foi elaborada e aplicada uma grelha de observação com três áreas distintas: dados 
do utente, dados do âmbito de enfermagem e dados de cariz social. 
O estudo decorreu durante 30 dias, entre 13 de Março e 12 de Abril de 2015; a grelha 
foi preenchida após a consulta do diário de enfermagem folha de admissão, carta de alta 
médica e de enfermagem. Foram recolhidos dados com variáveis universais, como a idade, o 
género.  
O nível de dependência dos utentes foi codificado de acordo com a Escala de CADEM, 
para melhor se caracterizar a amostra. 
A escala de CADEM é um instrumento de recolha de dados, em que cada letra 
corresponde a uma função.  
As funções avaliadas pela escala de CADEM são:  
C - comunicação;  
A - atividades diárias;  
D - deambulação;  
E - eliminações;  
M - mobilização.  
Este instrumento foi elaborado através de uma adaptação de uma escala utilizada por 
enfermeiras geriátricas americanas, designado por CADET (RAMEIZL “Communication, 
ambulation, daily living, excretion and transfer” 1993).Na adaptação foram realizadas várias 
modificações quanto ao conteúdo e pontuação de cada uma das funções objeto de avaliação. 
No CADET a pontuação é de 1 a 3, enquanto no CADEM é de 1 a 5, pois foi necessário incluir 
mais variáveis para abranger diferentes situações encontradas na prática assistencial.  
O CADEM é, portanto, uma escala em que se atribuem pontuações de 1 
(independente) a 5 (totalmente dependente) a cada uma das funções estudadas no doente. 
A soma total dos pontos das cinco funções define a capacidade do paciente para o 
autocuidado. 




Os dados sobre as condições funcionais do paciente obtêm-se observando a sua 
participação em atividades de autocuidado. (Phipps, 1991).  
O referencial teórico para este estudo foi a teoria do deficit de autocuidado de Dorothea 
Orem. Orem (1980) defineautocuidado como “a prática de atividades que indivíduos iniciam e 
realizam em seu próprio favor para manter a vida, a saúde, e o bem-estar”. Normalmente os 
adultos cuidam de si próprios, pelo que a capacidade de autocuidado é definida como a 
faculdade que um indivíduo tem de intervir nas operações essenciais de AC, que pode ser 
caracterizada como a habilidade e a limitação do indivíduo para se envolver e prosseguir 
autonomamente no AC. 
O CADEM é suscetível de ser utilizado para "monitorizar" a evolução do paciente 
através da sua aplicação sucessiva e sistemática, servindo como instrumento de deteção de 
mudanças que se tornem necessárias no plano de cuidados do paciente. Em função das 
classificações obtidas, determina-se o nível de autonomia em que o paciente se encontra, a 
saber: 
Independente (5 pontos) - pessoa sem alterações funcionais; demonstra alto grau de 
autocuidado. É independente e o seu contacto com enfermeiros e serviços de saúde 
não é frequente.  
Parcialmente dependente (6-10 pontos) - a independência está ameaçada, no entanto 
é capaz de ajustamentos que o tornam hábil para o autocuidado, embora necessite de 
apoio e de alguma ajuda profissional.  
Grande dependente (11-17 pontos) - grau de autocuidado baixo devido ao estado de 
saúde, envelhecimento, perdas sociais, etc.; necessita de ajuda moderada a grande 
para alcançar o nível básico de auto cuidado.  
Totalmente dependente (18-25 pontos) - totalmente dependente de ajuda para o 
autocuidado. 
Optou-se por se integrar, no estudo, todos os doentes internados neste serviço com 
alta dentro das datas de realização do mesmo. Foram admitidos, neste período, 124 doentes, 
sendo incluídos no estudo, 100 doentes. Os restantes foram excluídos por se encontrarem 
numa das seguintes situações:  
(i) Menor de 18 anos 
(ii) Sair com alta a pedido do próprio 
(iii) Não ter sido operado 
(iv) Transferência para outro serviço ou para outro hospital 
(v) Alta por óbito. 
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Estes critérios justificam-se pelo interesse em analisar apenas internamentos em que 
se desenvolveu preparação para alta com o doente, familiar ou cuidador. 
Para tornar mais clara a recolha e análise dos dados foram utilizados os seguintes 
conceitos:  
- alta médica prevista – data, que consta no diário clínico, que o médico prevê ser a 
ideal para o fim do internamento.  
- alta médica – momento a partir do qual cessa a justificação da permanência do 
doente no hospital por causa exclusivamente clínica. Esta encontra-se no boletim de 
internamento e na carta de alta médica. 
- alta hospitalar – fim da permanência do doente no hospital e saída para um dos 
destinos compatíveis com a sua situação no momento da alta e de acordo com as alternativas 
existentes. Ou seja, é a data em que o doente efetivamente sai do serviço. 
A análise dos dados foi realizada em Excel, de modo a compreender-se quais os 
fatores presentes ou ausentes nas situações em que o processo da alta foi mais demorado. 
2 Instrumento 
Para a recolha de dados foi elaborada uma grelha de observação (em anexo) com três 
áreas distintas: dados do utente, dados de enfermagem e dados sociais.  
Esta grelha foi aplicada ao processo do doente, nomeadamente diário de enfermagem, 
folha de admissão no serviço, carta de alta médica e carta de alta de enfermagem.  
Foram registados todos os dados que, com clareza, sepuderam recolher dos 
processos, procedendo-se à sua introdução em Excel.  
Para a análise das respostas e posterior tomada de conclusões, construíram-se 













Na data da recolha de dados, 6% dos participantes pertenciam ao grupo etário 
compreendido entre os 18 e os 30 anos, 3% entre 31 e 40 anos, 6% entre 41 e 50 anos, 15% 
entre 51 e 60 anos, 21% entre 61 e 70 anos, 22% entre 71 e 80 anos, 19% entre 81 e 90 anos 
e 8% com 91 anos ou mais. 
 
Gráfico 1 – Pacientes objeto de estudo, distribuídos por grupo etário 
No que respeita ao género, observou-se uma predominância de mulheres na amostra 
(61%) revelando que, durante o mês de recolha de dados, foram internadas mais mulheres 
do que homens. 
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Quanto ao grau de dependência constatou-se que, na admissão, 80% dos doentes 
tinha CADEM equivalente a independente, 17% parcialmente dependente, 3% grande 
dependente e 0% totalmente dependente. 
 
 
Gráfico 3 – CADEM na admissão 
Por sua vez, no momento da alta, observou-se: 1% equivalente a independente, 68% 
parcialmente dependente, 28% grande dependente e 3% totalmente dependente. 
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CAPÍTULO III - ANÁLISE DOS RESULTADOS 
De acordo com os objetivos deste estudo, a análise dos dados contempla a identificação 
do tipo de internamento e sua duração, assim como a análise da diferença entre as datas de 
alta médica prevista, alta médica efetiva e alta hospitalar; também prevê que se averigue o 
momento em que o enfermeiro e o doente ou seu familiar preparam a alta, bem como prevê 
verificar os ensinos realizados para a preparação da alta e qual o alvo dos mesmos. 
1.Identificação do tipo de internamento e sua duração 
Após observação dos dados constatou-se que 59% dos internamentos foram de 
natureza eletiva e os restantes 41% foram urgentes. Dos 59 casos eletivos, 34 eram mulheres 
e 25 eram homens. Por sua vez, nos 41 casos urgentes, houve 34 mulheres e 14 homens. 
 
Gráfico 5 – Pacientes estudados, distribuídos por tipo de internamento 
 
 



























Gráfico 7 – Internamentosurgentes, distribuídos por género 
 
Quanto ao número de dias de internamento, os dados mostram o seguinte: 51% 
duraram entre 1 a 5 dias, 33% entre 6 a 10 dias, 11% entre 11 a 15 dias, 2% entre 16 a 20 
dias e 3% entre 21 e 70 dias. Assim sendo, a média de dias de internamento durante os 30 
dias analisados foi de 7,26 dias. 
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Constatou-se que, o grupo etário com maior média de dias de internamento (17,2 dias) 
foi o grupo dos 81 aos 90 anos de idade, seguido pelos grupos etários dos doentes com mais 
de 91 anos, dos 71 aos 80 anos. Os doentes com menos média de dias de internamento 
pertencem ao grupo etário dos 31-40 anos de idade, com uma média de 1 dia de internamento. 
 
Gráfico 9– Duração média do internamento, distribuída por grupos etários 
 
Verifica-se que 34% dos doentes foram operados no dia da admissão no serviço, 50% 
aguardaram entre 1 e 3 dias para serem operados, 14% esperaram entre 4 e 6 dias e 2% 
aguardaram 7 dias ou mais até à cirurgia. Daqui resulta uma média de 1,54 dias de espera 
entre a admissão no serviço e a data de cirurgia. 
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Dos 50% de casos que aguardaram 1 a 3 dias para serem operados, 35 foram 
internados eletivamente para serem intervencionados no dia seguinte à admissão, ou seja 
ocorreu um pré-internamento. Os restantes 15% aguardaram por falta de tempo operatório. 
Dos doentes que esperaram entre 4 a 6 dias pela cirurgia: 11% não foram operados 
por falta de tempo operatório, 2% por estarem a fazer medicação anticoagulante no domicílio 
e 1% por se apresentar com infeção respiratória. 
Dos doentes que aguardaram 7 dias ou mais, 1 não apresentava condições 






Há ainda a referir que, em 8% dos casos estudados, a cirurgia já marcada foi 
cancelada e adiada para nova data. Em 6% dos casos a cirurgia foi adiada 1 vez e em 2% 
dos casos, o doente viu a sua cirurgia adiada 2 vezes. Destes 8 casos, 7 ocorreram por falta 
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Gráfico 11 – Distribuição do número de adiamentos da cirurgia, 
nos casos analisados 




2 Análise da diferença entre a data da alta médica prevista, a data da alta 
médica efetiva e a data da alta hospitalar 
Os dados recolhidos permitiram verificar que 18% dos doentes teve alta médica efetiva 
não coincidente com a alta médica inicialmente prevista. Destes, 4% porque apresentavam 
alterações nas análises clínicas e permaneceram mais tempo internados para estabilização 
dessa situação; 8% por apresentarem dor não controlada no pós-operatório imediato; 1% por 
hipertensão não controlada; 3% por necessidade de fazer medicação dirigida a infeção 
respiratória; 1% por complicação do foro ortopédico; 1% por não ser possível contactar o 
cuidador para planear a alta. 
 
 
Gráfico 12 – Tempo decorrido entre aalta médica prevista e a alta médica efetiva 
 
Em 15% dos casos, a decisão de alta médica ocorreu entre 1 e 3 dias após a data 
prevista de alta médica; em 2% das situações, a diferença foi entre 4 e 6 dias; num caso a 
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Foi também apurado que 18% dos doentes permaneceram internados no serviço após 
decisão de alta médica. Destes, 12% ficaram mais entre 1 e 3 dias internados para resolver a 
sua situação social; 3% permaneceram mais entre 4 e 6 dias; 3% ficaram mais 7 dias ou mais. 
 
Gráfico 13 – Tempo decorrido entre a alta médica e a alta hospitalar 
Destes 18 doentes: 8 aguardaram por apoio domiciliário, 6 aguardaram vaga em lar, 3 
esperaram por apoio de família em casa, 1 esperou que fosse possível entrar em contacto 
com o cuidador para programar a alta. 
Foi possível averiguar que os doentes internados eletivamente permaneceram, em 
média, 3,63 dias internados; aguardaram, desde a admissão até à cirurgia, em média, 0,59 
dias; a sua alta médica foi decidida, em média, 0,12 dias mais tarde do que o médico havia 



























Duração média entre admissão e cirurgia Duração média do internamento
Duração média entre alta prevista e alta médica Duração média entre alta médica e alta hospitalar
Gráfico 14 – Duração média dos diferentes momentos do internamento eletivo. 




Por sua vez, os doentes internados pela urgência, aguardaram, em média, 2,9 dias 
desde a admissão até à cirurgia. O seu internamento durou, em média, 12,49 dias. O médico 
decidiu a alta destes doentes, em média, 0,76 dias mais tarde do que tinha previsto. Nestes 




Comparou-se o CADEM do doente, no momento da alta, com o número de dias que 
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Internamento Entre alta médica e alta hospitalar
Gráfico 16 – Duração média dos momentos de internamento indicados, em 
doentes com CADEM, no momento da alta, equivalente a parcialmente 
dependente 
Gráfico 15 – Duração média dos diferentes momentos do internamento urgente. 
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Assim, os doentes com CADEM, no momento da alta, equivalente a parcialmente 
dependente, estiverem internados, em média, 4,78 dias. Permaneceram no hospital mais 1,97 
dias, em média, após a decisão da alta, como mostra o gráfico 16. 
 
 
Quanto aos doentes com CADEM no momento da alta, equivalente a grande 
dependente, constatou-se que a sua média de dias de internamento foi de 13,07 dias. Para 
além da data da alta médica, ficaram internados, em média, mais 4,79 dias, conforme mostra 




Por último, os doentes com CADEM no momento da alta, equivalente a totalmente 
dependente, tiveram um tempo médio de internamento de 11 dias. Destes, 2 dias ocorreram 


















Internamento Entre alta médica e alta hospitalar
Gráfico 17 – Duração média dos momentos de internamento indicados, em 
doentes com CADEM, no momento da alta, equivalente a grande dependente 
Gráfico 18 – Duração média dos momentos de internamento indicados, em 
doentes com CADEM, no momento da alta, equivalente a totalmente 
dependente 




3 Averiguação sobre o primeiro momento em que se dá a preparação da alta 
do doente pelo enfermeiro e pelo doente e/ou familiar 
Após a análise dos dados constatou-se que o primeiro momento em que o enfermeiro 
procura preparar a alta do doente é: 23% dos casos na admissão, 6% dos casos após a 
admissão do doente mas antes da cirurgia, 59% das situações no pós-operatório e antes do 
médico decidir a alta, 10% no dia em que o médico dá alta ao doente, 2% no dia em que o 
doente sai com alta. 
 
Gráfico 19 – Preparação da alta pelo enfermeiro, distribuída pelo momento do seu início 
Por sua vez, o doente e/ou familiares procuram iniciar o processo de preparação da 
alta hospitalar da seguinte forma: 7% na admissão no serviço, 4% entre a admissão e antes 
da cirurgia, 54% no pós-operatório e antes do médico decidir alta, 31% no dia em que o 
médico define a alta, 4% no momento em que o doente sai do serviço, com alta médica. 
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4 Verificação dos ensinos realizados pelo enfermeiro para preparar a alta do 
doente e seus destinatários 
Os ensinos realizados pelo enfermeiro foram agrupados, para facilitar a recolha dos 
dados e também a sua análise. Assim, constatou-se que, ao longo do internamento, foram 
efetuados ensinos da seguinte forma: 69% dos casos sobre mobilidade e integridade cutânea; 
91% sobre higiene/vestir e despir; 58% sobre evitar perigos e complicações; 2% sobre 
eliminação; 29% das situações sobre gestão de terapêutica; 94% sobre cuidados específicos 
à cirurgia.  
Em todos os casos o enfermeiro procurou saber informação sobre o agregado familiar 
do doente e qual a morada de destino após a alta, com o intuito de preparar a alta do doente.  
100% dos doentes levaram consigo carta de alta médica e de enfermagem com 
descrição do internamento, da cirurgia, de como evitar complicações, dos cuidados a ter e 
contactos telefónicos do serviço para esclarecimento de dúvidas. 
 




















Ensinos realizados pelo enfermeiro
alimentação/hidratação mobilidade e integridade cutânea higiene/vestir e despir
evitar perigos/complicações eliminação gestão terapêutica
cuidados específicos à cirurgia carta de alta agregado familiar/onde vai viver




Também foi possível saber qual o alvo dos ensinos realizados pelo enfermeiro: em 
45% dos casos foi apenas o doente, em 2% foi somente o familiar do doente, em 1% o alvo 
foi o cuidador, em 46% dos casos os ensinos foram feitos ao doente e ao seu familiar, em 4% 
das situações o ensino foi direcionado à instituição que acolheu o doente após a alta e em 2% 
dos casos foi o doente e a instituição de acolhimento. 
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5  Verificação da existência de fatores do planeamento da alta hospitalar que 
se relacionem com o número de dias que o doente permanece internado 
Após a análise dos dados recolhidos foi possível constatar que quando o enfermeiro 
inicia a preparação da alta no dia em que o médico decide a alta do doente, este permanece, 
em média, mais 5,6 dias internado. Ou seja, a sua alta hospitalar ocorre 5,6 dias após a data 
dealta médica.  
Quando o enfermeiro prepara a alta logo na admissão, o doente fica internado mais 
0,7 dias após a alta decidida pelo médico; quando a alta é preparada após a admissão e antes 
da cirurgia, permanece mais 0,2 dia; fica internado mais 2,1 dias quando a alta começa a ser 
preparada pelo enfermeiro no pós-operatório e antes do dia em que o médico decide a alta. 
 
Gráfico 23 – Prolongamento do internamento, para além da alta médica, de acordo com o 

















Momento do início da preparação da alta, pelo enfermeiro
na admissão antes da cirurgia após a cirurgia na alta médica na alta hospitalar




No que concerne à preocupação do doente e familiar em preparar a alta, os dados 
demonstram que os doentes que procuraram preparar a alta apenas quando o médico decidiu 
a alta, permaneceram internados, em média, mais 5,8 dias.  
Quando a preparação da sua alta se iniciou logo na admissão, ficaram internados mais 
0,6 dias entre a alta médica e a alta hospitalar.  
Nos casos em que a preparação se iniciou no pós-operatório e antes do médico decidir 
a alta, ficaram internados, em média, mais 0,3 dias até saírem do serviço. 
 
 
Gráfico 24 – Prolongamento do internamento, para além da alta médica, de acordo com o 













Momento do início da preparação da alta, pelo enfermeiro
na admissão antes da cirurgia após a cirurgia na alta médica na alta hospitalar
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CONCLUSÃO E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
A caracterização da amostra revelou adequadamente a realidade da população 
internada neste serviço. Foi, então, permissível constatar que mais de metade da população 
internada tem acima de 61 anos, sendo que destes, 27% têm idade superior a 81 anos. Estes 
indicadores revelam a necessidade destes serviços intervirem de forma específica para a 
população idosa internada, com necessidades diferenciadas comparativamente com outros 
grupos etários. O estudo possibilitou averiguar que o tipo de diagnóstico e o tipo de cirurgia 
influenciam o número de dias de internamento, sendo que, as cirurgias relacionadas com 
fraturas dos membros inferiores são as que requerem mais tempo de internamento. 
A dependência dos doentes na admissão e na alta, medida através da escala de 
CADEM, mostrou que: na admissão, apenas 20% dos doentes apresentavam resultados 
compatíveis com a existência de algum tipo de dependência, enquanto que 80% eram 
autónomos. Estes dados esclarecem sobre o facto de, antes de serem internados, 20 doentes 
já necessitarem de algum tipo de suporte familiar, social ou de saúde. 
Daqui depreende-se que é importante averiguar, logo na admissão, quais as 
necessidades de apoio que o doente apresenta e, possivelmente, continuará a apresentar 
após a alta. As necessidades dos doentes devem ser identificadas, para facilitar a 
continuidade dos cuidados de saúde na transição do meio hospitalar para o domicílio ou outra 
instituição. 
A escala de CADEM foi aplicada no momento da alta hospitalar do doente para se 
compreender qual a relação entre a hospitalização e o grau de autonomia. Foi possível 
identificar um aumento bastante significativo dos níveis de dependência dos doentes. Significa 
que, à data da alta, os doentes apresentavam maior necessidade de apoio nos cuidados. 
Estes exigem ajuda e compreensão por parte dos doentes e família. No entanto, reconhece-
se que os cuidadores estão deficientemente preparados para assumir o papel de prestador 
de cuidados, existindo uma falta de informação e uma necessidade de novas habilidades para 
prestar o apoio adequado. 
Desta forma, seria importante envolver o doente e família na prestação deste tipo de 
assistência, esclarecendo sobre diagnóstico, tratamento, recuperação, dificuldades e 
estratégias para as ultrapassar ou minimizar. A família deveria ser convocada a participar 
também o mais cedo possível para adquirir mais garantias e mais firmeza na capacidade para 
lidar com a situação do doente. Parece ser importante, também, que sejam transmitidos ao 
doente e família os diagnósticos e prognósticos no sentido de proporcionar uma noção realista 




da situação. A equipa não deve esquecer que o planeamento da alta deve ser personalizado, 
pois cada doente e sua família são diferentes e têm necessidades específicas.  
Observando os resultados, percebe-se que os doentes que ficam mais tempo 
internados são os doentes com idades acima dos 71 anos. Isto, possivelmente, devido ao 
grau de dependência que decorre da sua situação de hospitalização. Muitos destes doentes 
vivem com o cônjuge da mesma idade ou vivem sozinhos, necessitando de ajuda nas AVD’s. 
Daqui depreende-se que, eventualmente, não se procurou preparar a alta logo na admissão. 
Então, deveria estabelecer-se um plano com determinado tipo de indicadores a ter em conta 
na identificação do doente problemático, como por exemplo, ter mais de 75 anos, ter mais de 
75 anos e viver só ou com o cônjuge da mesma idade, ter mais de 65 anos e ter uma fratura. 
Desta forma, preparar-se-ia o regresso a casa do doente de forma mais organizada e 
cuidadosa, evitando a permanência desnecessária do mesmo, no serviço. 
Os dados revelam que mais de metade dos doentes aguardou mais de 1 dia entre a 
admissão e a cirurgia. Este facto, além dos custos que dele advêm, levanta questões sobre a 
forma com se organiza o serviço e como se define o agendamento das cirurgias. Além deste 
indicador, também o número de adiamentos de cirurgia reforça esta ideia, pois 8% dos 
doentes estudados viu a sua cirurgia ser adiada pelo menos 1 vez. A fortificar este ponto, 
também se constata que os doentes cujo internamento é de natureza urgente aguardam mais 
tempo pela cirurgia do que os doentes eletivos. Em muitos casos, o doente eletivo é internado, 
operado e tem alta enquanto o doente que entrou pela urgência, se manteve a aguardar tempo 
operatório, durante todo este processo. Este ponto, embora não se relacione diretamente com 
o planeamento da alta do doente, influencia o número de dias do seu internamento. Por isso, 
é importante repensar a forma como se organizam as prioridades dos serviços, 
nomeadamente no que respeita à prioridade dos doentes para cirurgia. 
Constatou-se que, em 18% dos casos, os doentes não abandonaram o serviço quando 
a alta médica foi decidida, por não apresentarem a sua situação social resolvida.  
Este indicador sugere que o planeamento da alta é realizado independentemente pelos 
diferentes profissionais, não havendo, possivelmente, uma integração das informações, de 
forma clara, bem como uma transmissão eficaz dessas informações. Uma das causas deste 
problema pode ser a falta de comunicação entre os diferentes elementos das equipas. 
Também a definição pouco clara da responsabilidade de cada elemento da equipa na 
preparação da alta pode contribuir, de certa forma, para estes resultados. Para colmatar este 
problema, seria importante estabelecer, com rigor, a função de cada profissional na 
preparação da alta do doente, melhorar a comunicação dos profissionais e fazer 
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corresponder, o máximo possível, a alta médica, com a alta de enfermagem e com a alta 
social do doente. 
Parece ser importante a avaliação da necessidade de apoio social ao doente, quando 
este dá entrada no serviço. Quanto mais precocemente este tema for avaliado, mais 
rapidamente se inicia o processo de obtenção de apoio após a alta. Isto poderá fazer a 
diferença entre o doente sair no dia em que o médico decide a alta ou permanecer mais dias 
internado, sem necessidade. Este aspeto é especialmente importante nos casos de 
internamento urgente estudados, pois nestes o doente não teve oportunidade de preparar o 
seu regresso a casa antes de ser internado, por se tratar de uma situação inesperada. Já os 
doentes de internamento eletivo deveriam ser informados o mais precocemente possível 
sobre a forma como decorrem os internamentos, para evitar que durante a sua estadia no 
hospital, se levantem problemas sobre o apoio social ou familiar. Isto porque, ainda se observa 
que, nos internamentos eletivos, alguns doentes não se sentem preparados para sair com alta 
no dia em que esta é decidida, o que demonstra que não foram eficazmente elucidados sobre 
esta questão. Por sua vez, os doentes de internamento urgente, permanecem internados, em 
média mais 4,6 dias, o que de certa forma se compreende, dada a imprevisibilidade da 
situação. No entanto, ainda mais importante é, nestas situações, a preparação da alta logo na 
admissão do doente, por todos os elementos da equipa multidisciplinar, de forma a reduzir os 
valores anunciados por este indicador. 
A análise dos dados permitiu fazer a comparação entre os dias de internamento dos 
doentes com diferentes níveis de dependência (no momento da alta) e os dias em que 
permaneceram no serviço após a alta médica. Constatou-se que os doentes parcialmente 
dependentes estiveram internados, em média, 4,78 dias; os doentes com grande dependência 
tiveram um internamento, em média, de 13,09 dias; os doentes totalmente dependentes 
saíram, em média, ao fim de 11 dias de internamento. Este último indicador justifica-se pelo 
facto de os doentes com grande dependência já usufruírem de apoio domiciliário antes do 
internamento ou de já residirem em lar, o que agiliza o processo de preparação da sua alta. 
Pelo contrário, a grande maioria dos doentes que saiu com CADEM equivalente a grande 
dependente, era autónoma antes do internamento ou parcialmente dependente. Por isso, 
durante a sua estadia hospitalar estes doentes tiveram necessidade de procurar soluções 
para a sua nova condição de saúde. Isto esclarece que o seu internamento tenha sido 
superior, em média, ao internamento dos doentes com grande dependência.  
Foi possível constatar que o enfermeiro inicia o processo de preparação da alta do 
doente mais tarde do que se preconiza. Apenas em 23% dos casos o enfermeiro iniciou o 




processo na admissão do doente. Em mais de metade dos doentes, a alta só começou a ser 
preparada após a cirurgia e antes da decisão médica da alta. 
Nos casos em que a preparação se iniciou após a cirurgia, os doentes ficaram 
internados, em média, mais 5,6 dias do que seria necessário. Pelo contrário, os doentes que 
viram a sua alta ser preparada precocemente, na admissão, apenas permaneceram 
internados, em média, mais 0,7 dias do que o que seria de esperar. 
Daqui se conclui que a informação sobre a alta, os cuidados, as atividades de vida 
fornecidos na admissão permitem que, tanto o doente e família, como o enfermeiro e restante 
equipa multidisciplinar, comecem a tratar do necessário para que o doente possa sair com 
alta quando o médico a acha pertinente. 
Desta forma, seria importante que os serviços implementassem um plano de 
preparação de altas que incluísse: a identificação precoce das necessidades de cuidados 
depois da alta; o desenvolvimento, em conjunto com o doente e família, de planos de cuidados 
apropriados, que minimizem o risco de admissões; os recursos necessários disponíveis no 
momento da alta do doente, de forma a evitar o seu protelamento; um plano de ações para 
que os fins-de-semana e feriados não constituam impedimento à alta atempada. 
Também se verificou que o doente e/ou familiar apenas procurou resolver a questão 
da alta depois da cirurgia e antes da alta médica ou até no dia em que o médico declarou a 
alta (54% e 31% respetivamente). Apenas em 7% dos casos houve interesse em preparar a 
alta logo na admissão. Isto também nos indica que os doentes que preparam a alta na 
admissão, em média, permanecem mais 0,5 dias internados do que seria de esperar. Já os 
que preparam a alta após a cirurgia, ficam internados, em média, mais 5,7 dias após a alta 
médica. 
Daqui se conclui que é imprescindível envolver o doente e família no planeamento da 
alta, na admissão, esclarecendo todas as questões relativas ao processo em que o doente 
está envolvido: o internamento, o diagnóstico, a cirurgia, as complicações, a recuperação, a 
dependência. 
Torna-se claro, após observação dos resultados, que o planeamento da alta hospitalar 
depende de vários intervenientes e que todos devem contribuir para que este seja o mais 
atempado e preciso possível. 
Um bom planeamento da alta não só permite a comprovação de bons cuidados de 
saúde prestados à população, mas também possibilita a minimização de situações de 
dependência e de isolamento social. 
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Assiste-se, atualmente, à redução do número de dias de internamento, quer pela 
necessidade de diminuir os custos a ele inerentes, quer pela crescente otimização dos 
cuidados de saúde. Assim, as altas clínicas são cada vez mais precoces. 
É no momento da alta que se transmitem conhecimentos e ensinos importantes para 
a vida futura dos doentes e seus familiares. No entanto, muita desta informação deveria ser 
transmitida logo na admissão do doente, de forma a ser mais facilmente apreendida e 
trabalhada. Assim, a equipa multidisciplinar deve unir esforços e reformular a sua prática para 
implementar um planeamento integrado da alta hospitalar do doente o mais precocemente 
possível, de forma eficaz. A comunicação efetiva e uma maior articulação entre os vários 
profissionais tornam-se urgentes para uma eficiente gestão hospitalar. 
A integração da família e do doente no processo de planeamento da alta, participando 
nos cuidados, colaborando na determinação das necessidades após a alta e na sua 
resolução, permite que o doente e família estejam mais preparados para lidar com a situação 
no momento da alta hospitalar. Por isso, o planeamento da alta deve ter em conta as 
necessidades de equipamentos materiais e sociais e fazer a ligação com quem, na 
comunidade, providencie os cuidados e serviços necessários. 
Esta investigação estudou a existência de fatores do planeamento da alta hospitalar 
do doente que se relacionam com o número de dias que o mesmo permanece internado. Foi 
aplicada uma grelha de observação aos processos clínicos dos doentes que constituíam a 
amostra, tendo sido possível identificar alguns fatores da preparação da alta que influenciam 
o tempo de internamento. 
As limitações do estudo prendem-se, essencialmente, com o facto de, ao consultar os 
processos, a informação não estar completa ou totalmente explícita. No entanto, os dados 
recolhidos permitiram alcançar os objetivos. Neste caso, com mais tempo para o efeito, o 
estudo beneficiaria de entrevistas ao doente, familiar, aos profissionais envolvidos, pois 
possibilitaria especificar alguns dos dados recolhidos. 
Por outro lado, a aplicação do estudo apenas num serviço, também constituiu uma 
limitação, pois a sua expansão a outros serviços semelhantes permitiria uma visão mais 
abrangente das questões relacionadas com a forma como a alta hospitalar é planeada, tendo 
em conta as diferentes características das várias equipas multidisciplinares. 
Em estudos futuros seria interessante procurar saber quais as expectativas, medos, 
dúvidas do doente e família na admissão; quais as suas previsões quanto ao tempo de 
internamento, quanto às limitações após a cirurgia, quais as suas expectativas em relação à 




alta. Uma consulta ao doente algum tempo depois da alta ajudaria a perceber quais as 
situações a melhorar ou a manter, no que respeita à preparação da alta no serviço. 
Os resultados deste estudo foram, na sua generalidade, alcançados, na medida em 
que se concluiu que existem fatores que, estando presentes ou ausentes no planeamento da 
alta do doente, influenciam o número de dias que este permanece internado. A saber: a 
organização e agendamento das cirurgias, o tipo de diagnóstico e a cirurgia respetiva, o 
contributo dos diferentes profissionais envolvidos, a transmissão de informação e a 
comunicação entre os elementos da equipa multidisciplinar, a participação do doente e família 
no processo da alta, o momento em que se inicia a preparação da alta e os ensinos realizados 
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 Cama nº:                                            Dados do utente                       Data de recolha: 
Idade e género   
Data de admissão no hospital   
Data de admissão no serviço de 
Ortopedia 
  
Serviço de proveniência   
Antecedentes pessoais 
 HTA       
 AVC       
 DM         
 EAM      







 Outro _____________ 
Outro _____________ 
 Outro ____________ 
 Outro _____________ 
Cirurgias anteriores 








 Fratura membro superior ________________________ 
 Fratura coluna ________________________________ 
 Fratura fémur _________________________________ 
 Fratura joelho _________________________________ 
 Fratura pé ____________________________________ 
 Outro: _______________________________________ 
Tipo de cirurgia 
 Redução com placa  
 Redução com parafusos 












Data de cirurgia   
Número de dias entre o primeiro 
dia de internamento e o dia da 
cirurgia 
 A cirurgia foi adiada?  Não      Sim 
Quantas vezes?  
Qual a razão do adiamento?  
Causa do número de dias entre o 
primeiro dia de internamento e o 
dia da cirurgia 
 Medicação anticoagulante 
 Complicações (cardíacas, 
respiratórias…)  




Percurso do doente desde a 
cirurgia até ao regresso ao serviço 
  
Data de regresso para a 
enfermaria 
  
Data prevista da alta médica   
Complicações durante o 
internamento 
 Não     Sim         
                Antes da cirurgia 




Data de alta médica  Causa do nº de dias 
entre a data de alta 
médica e a alta social 
 
Data de alta social  
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Dados de enfermagem 
Atividades de vida diárias 





Respiração    
Alimentação e hidratação    
Eliminação    
Mobilidade    
Sono e descanso    
Vestir e despir    
Higiene    
Evitar perigos    
Comunicação    
Viver crenças e valores    
Trabalhar para realização pessoal    
Distrair-se    
Aprender    
Manter temperatura corporal    
Atividades de vida diárias no 
momento da alta 
Respiração    
Alimentação    
Eliminação    
Mobilidade    
Sono e descanso    
Vestir e despir    
Higiene    
Evitar perigos    
Comunicação    
Viver crenças e valores    
Trabalhar para realização pessoal    
Distrair-se    
Aprender    
Manter a temperatura corporal    
Preparação da alta do doente 
 Não  Sim    
     Quando?  
 Na admissão                      Antes da cirurgia 
 Depois da cirurgia            Quando o doente teve alta médica 
 No momento em que o doente saiu com alta        
Ensinos realizados para preparar a 
alta do doente 
Alimentação e hidratação 
Mobilidade e integridade cutânea 
Higiene/vestir e despir 
Evitar perigos/complicações 
Eliminação 
Gestão de terapêutica 





 ao doente 
 a familiar 
 ao cuidador 
 a outro _____________ 
Data do primeiro levante  
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Dados sociais 
Com quem vive 
 Cônjuge            Neto 
 Filhos                Sozinho 
 Pais                   Lar   
 Irmão                Outro 
 Tio  
Com quem vai viver 
 Cônjuge            Neto 
 Filhos                Sozinho 
 Pais                   Lar   
 Irmão                Outro 
Tio 
Apoio social antes do internamento 
 Não                   Sim 
    Qual ________________________________________ 
O doente e/ou familiar cuidador 
procuraram preparar a alta? 
 Não  Sim    
     Quando?  
 Na admissão                     
 Antes da cirurgia 
Depois da cirurgia             
Quando o doente teve alta médica 
No momento em que o doente saiu com alta  
Como? _________________________________________      
Foi necessária a referenciação à 
Equipa de Gestão de Altas? 
 Não  Sim    




HTA: Hipertensão Arterial       
AVC: Acidente Vascular Cerebral     
DM: Diabetes Mellitus 
EAM: Enfarte Agudo do Miocárdio 
 
 
FA: Fibrilhação Auricular 
ICC: Insuficiência Cardíaca Congestiva 
DHS: Dynamic Hip Screw 
PFN: Proximal Femoral Nail 
 
 
PTA: Prótese Total da Anca 
PTJ: Prótese Total do Joelho 
PTO: Prótese Total do Ombro 




ESCALA DE CADEM Avaliação do Grau de Dependência
As cinco funções que constituem o instrumento são:
C Comunicação Capacidade de enviar e receber mensagem.
A Atividades
Diárias
Capacidade para realizar atividades para manutenção da
higiene corporal, alimentação e hidratação adequadas.
D Deambulação Capacidade para locomover-se de um lado para o outro.
E Eliminação Capacidade para urinar ou defecar voluntariamente em lugar
próprio.
M Mobilização Capacidade para manter o tónus muscular e posicionamento
corporal adequado.
Comunicação
Comunica de forma compreensível e coerente. 1
Não comunica verbalmente devido a aparelhos ou alteração física, mas
comunica compreensivelmente por gestos e mímica facial.
2
Comunica verbalmente mas confuso. 3
Comunica verbalmente, mas de forma pouco compreensível, por vezes
incompreensível ou incoerente. Não compreende as perguntas.
4
Não comunica verbalmente ou não reage a estímulos. 5
Atividades Diárias
É independente na higiene, alimentação e ingestão hídrica. 1
Necessita de ajuda para as acções mais minuciosas da higiene, alimentação ou
hidratação.
2
Necessita de apoio para os cuidados de higiene, alimentação e hidratação. 3
Necessita de ser transportado para a higiene e de apoio na alimentação e
hidratação.
4
Banho só possível na cama. Necessita de ser alimentado. 5
Deambulação
É independente na marcha. 1
Apresenta restrição de movimentos ou carece de apoio de ortóteses na marcha. 2
Necessita de apoio mecânico para se locomover. 3
Apenas se desloca de cadeira de rodas. 4
Não deambula. 5
Eliminação
É independente na eliminação vesical e intestinal. 1
Usa dispositivos de apoio apesar de manter a continência esfincteriana. 2
Usa dispositivos (algália, saco de colostomia, etc.) devido a incontinência. 3
Apresenta perdas ocasionais devido a incontinência. 4
Apresenta incontinência urinária e intestinal com perdas frequentes. 5
Mobilização
É independente para deitar-se, levantar-se, alternar decúbitos e sentar-se na
cadeira.
1
Movimenta-se compensando a perda funcional com a parte não afectada. 2
Necessita de ajuda para deitar, levantar e sentar. 3
Apenas se mobiliza com ajuda. Não mantém o equilíbrio. Necessita
alternâncias de decúbitos frequentes.
4
Necessita de ajuda total para se mobilizar. 5
A soma da pontuação atribuída a cada função permite quantificar a capacidade







Utente sem alterações funcionais, que é
independente para o autocuidado. Capacidade





Utente hábil para o autocuidado, embora
necessite de apoio e pequena ajuda de outrem
para as tarefas mais minuciosas. Capacidade
de se autocuidar diminuída, necessitando de
pequena ajuda para algumas actividades
diárias.
Grande dependente 11-17
Baixo grau de autocuidado, necessita de ajuda
moderada a grande para se autocuidar.
Capacidade de se autocuidar diminuída,





Utente totalmente dependente de ajuda para o
autocuidado. Incapacidade de se autocuidar
necessitando que outro lhe execute as
actividades diárias.
